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Zur Theorie der Hemianopsie und der hóheren Sehzentren. 
| Von 


Prof. F. Best, 


Dresden. 


Mit 1 Textabbildung. 


In wenigen ‘Gebieten hat uns der Krieg solche Fortschritte gebracht, 
wie in der Pathologie der Gehirnstörungen. Was insonderheit die Funk- 
tion des Hinterhauptlappens, die Sehsphäre im weiteren Sinn angeht, 
so haben wir die endgültige Bestätigung der Lehre Henschens zu ver- 
zeichnen, daß es in der Calcarina und nur beschränkt auf diese eine 
der Netzhaut entsprechende Vertretung des Sehraums gibt, die sich von 
jener durch ihren binokularen Charakter unterscheidet, so daß also 
bei einem Ausfall ‚‚homonyme‘“ Gesichtsfelddefekte entstehen. V. Mo- 
nakows Anschauung einer diffusen Verbreitung der Sehfasern über die 
Hirnrinde ist nicht zum wenigsten durch die Kriegserfahrungen als 
irrig erwiesen. Auch über die höheren optischen Funktionen sind wert- 
volle Beobachtungen gesammelt, die uns wenigstens einen mutmaß- 
lichen Einblick in die Organisation des Hinterhauptlappens vermitteln. 

Ziemlich gleichzeitig mit einer Arbeit von mir über 86 Fälle von 
Halbblindheit erschienen die zusammenfassenden Werke von Poppel- 
reuter und von Wilbrand - Sänger. Insbesondere bringt Poppel- 
reutereine wertvolle Ergänzung an älteren Fällen zu meinen an frischen 
Hirnverletzten gewonnenen Ergebnissen. Seit meiner erwähnten Arbeit 
habe ich noch eine Reihe von Halbblinden untersuchen können, aber 
ohne wesentliche Erweiterung der früheren Befunde. Dagegen glaube 
ich unter Anregung durch obige und andere Arbeiten theoretische Fort- 
schritte gemacht zu haben, über die zu berichten lohnt; wie auch ande- 
rerseits Unklarheiten und Irrtümer über das Sehzentrum in der Litera- 
tur bestehen, an deren Beseitigung ich mitarbeiten möchte. 

Ich beginne mit der Erörterung der periphersten Teile der Seh- 
bahn, über welche Igersheimer wohl nicht haltbare Vorstellungen 
geäußert hat, um später zu den höheren Zentren überzugehen. ° 

Igersheimer meint, daß die von ihm gefundenen Gesichtsfeld- 
typen bei dem ‚Versuch‘ einer Theorie der homonymen Hemianopsie 
berücksichtigt werden müssen. Die Wilbrandsche Auffassung ver- 
sage diesen Befunden gegenüber, Igersheimer sei aber vorderhand 
auch nicht imstande, eine befriedigende Erklärung zu geben. 

v. Graefes Archiv f. Ophthalmologie. Bd. 100. 1 
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Umgekehrt halte ich die von Henschen, Cajal, Wilbrand u. a. 
begründete Theorie der Halbblindheit für so sicher, daß entgegenstehende 
vermeintliche Befunde. scharfer kritischer Zerlegung bedürfen. 

Versuchen wir uns zunächst einmal in den Gedankengang Igers- 
heimers hineinzuleben. Igersheimer entdeckt bei Sehnervenleiden 
mit Regelmäßigkeit Gesichtsfelddefekte, die eine Beziehung 
zum blinden Fleck haben. Er erwartet diesen Ausgang vom blinden 
Fleck aus theoretischen Gründen, da er glaubt, jeder Ausfall müsse der 
Anordnung der Nervenfasern in der Netzhaut entsprechen. Bei homo- 
nymer Hemianopsie dagegen findet Igersheimer teils gar keine Bezie- 
hung zum blinden Fleck, in Übereinstimmung mit den bisher gültigen 
Anschauungen; teils findet er diese Beziehung nur auf der gekreuzten 

Seite. Er schreibt: ‚Wenn die Nerven- 
‚ faserbündel 6 oder c, die zu den korre- 
spondierenden Zapfenarealen a und a’ 


\ gehen, wáhrend ihres Verlaufs im Seh- 
\ 3 / S nerven leitungsgestórt werden, so ent- 
f steht ein Gesichtsfelddefekt, der in dem 

- einen, wie in dem anderen Falle mit dem 

blinden Fleck in Zusammenhang steht 


oder zum mindestens zu ihm hintendiert. 
Die Art der Defekte wird, da es sich das 


xX? eine Mal um ein gekreuztes, das andere 
\ Mal um ein ungekreuztes Faserbündel 
handelt, dem Verlauf der Fasern über die 

Abb. 1. Netzhaut entsprechend, ganz verschieden 


sein. Werden nun dieselben Nervenfaser- 
bündel b und c im Tractus, wo sie sich im Wilbrandschen Sinn eng 
aneinander gelegt haben, lädiert, so ist die Folge eine total andere. 
Auf der gekreuzten Seite kommt es zu einem Gesichtsfelddefekt, der 
Beziehung zum blinden Fleck hat, auf der ungekreuzten Seite ist 
das aber durchaus nicht der Fall; der entsprechende Defekt ist viel- 
mehr ein reiner Abklatsch des Defektes der gekreuzten Seite.‘ 

Zur Kritik wollen wir zunächst einmal die theoretischen Grundlagen 
prüfen, die teils bewußt, teils unbewußt die Gesichtsfeldformen beein- 
flussen können, welche Igersheimer an seiner „großen Scheibe‘ 
auffindet. | 

Ein Herd in der Netzhaut, der alle Schichten zerstört, muß einen 
Gesichtsfeldausfall machen, der den Verlauf der Nervenfasern in der 
Netzhaut widerspiegelt; dies gilt auch von Herden in der Papille, wie 
sie z. B. bei teilsweisem Gefäßverschluß entstehen. Ein dem entsprechen- 
der sektorenförmiger Ausfall hat seine Spitze in dem blinden Fleck. 
Die differentialdiagnostische Bedeutung dieser Beziehung zur Papille 
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war bis jetzt gegenúber Herden im retrobulbáren Sehnerv und im Trac- 
tus allgemein anerkannt. 

Im Sehnerv findet eine Umlagerung geringen Grades statt, die am 
deutlichsten das papillomaculäre Bündel betrifft, das vom temporalen 
Rande in die Mitte rückt. Damit wird eine Halbierung des Bündels 
vorbereitet, die nun im Chiasma nicht durch eine den blinden Fleck 
schneidende Grade erfolgt, sondern durch den Fixierpunkt. Die Seh- 
nervenfasern zwischen Foveola und Papille wandern zum gekreuzten 
Tractus. Während für die Netzhaut die Papille das Zentrum ist, zu dem 
die Sehfasern hinstreben, ist für die gegenseitige räumliche Lage der 
Fasern im Tractus der Fixierpunkt der Nullpunkt des Systems. Die 
Theorie des binokularen Sehens, wie sie in ihren letzten Folgen am klar- 
sten von Cajal durchgebildet ist, erfordert eine Vertretung des rechten 
Sehraums in der linken Hirnhälfte und umgekehrt für den linken Seh- 
raum. Es würde ganz unverständlich sein, wenn jenseits des Chiasmas 
dem blinden Fleck eine dominierende Rolle im Sehraum zukäme; homo- 
nym-hemianopische Ausfälle müssen ihre Spitze im Fixierpunkt haben, 
bzw. sich symmetrisch zum Längsmittelschnitt des Gesichtsfeldes stel- 
len. Die anatomische Lagerung der Sehnervenfasern in Sehnerv inter- 
essiert die Theorie der Halbblindheit nur insoweit, als sie verlangt, daß 
die gegenseitige Lagerung der Fasern an der Papille während des Ver- 
laufes im Sehnerven und Chiasma sich entsprechend der durch den 
Fixierpunkt gehenden Halbkreuzung ändern muß. 

Wenn die, Faserbündel 5 und c, die zu den korrespondierenden 
„Zapfenarealen‘‘ a und a’ gehen, während ihres Verlaufs im Sehnerven 
leitungsgestört werden, so entsteht entgegengesetzt zu Igersheimers 
Meinung nur ein Gesichtsfeldausfall entsprechend dem Netzhautbezirk 
a und a’; gleichgültig, ob die Unterbrechung im Sehnerv oder im 
Tractus statthat. Werden aber auch noch benachbarte Faserbündel 
betroffen, so müssen es bei Unterbrechung in der Papille solche sein, 
die zu dem Abschnitt gehören, welcher von der Peripherie über a 
und a’ zur Papille reicht. Liegt die Unterbrechung bei b und c, so 
ist die gegenseitige Lagerung der Sehnervenfasern bereits geändert, 
und je weiter 5 und c von der Papille entfernt sind, je näher am 
Chiasma die Unterbrechung liegt, um so weniger wahrscheinlich ist es, 
daß die zur Papillenumgebung gehörenden Bündel noch getroffen 
werden. Diese Sehnervenfasern aus der Umgebung der Papille, 
z. B. zwischen a’ und Papillenrand wandern ja zum gekreuzten 
linken Tractus, während die Faserbahn von «a und peripher rechts 
bleibt. 

So liegt die Sache theoretisch. Wie kommt es nun, das Igersheimer 
bei Sehnervenleiden so außerordentlich häufig oder gar ausschließlich 
einen Ausfall gefunden hat, dessen Spitze im blinden Fleck lag? Bei 
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gewöhnlicher Perimetrie sind solche Gesichtsfeldformen bei Sehnerven- 
leiden selten, wenngleich schon früher einmal Förster sie öfters beob- 
achtet haben will. Auch Igersheimer sah sie nicht am üblichen Peri- 
meter, erst bei Prüfung an seiner großen Scheibe. Naheliegend ist, an 
einen Fehler der Methode zu denken. Sowie eine subjektive Methode, 
wie es die Gesichtsfeldaufnahme ist, überfeinert wird, nimmt die Mög- 
lichkeit von Täuschungen in ungeahntem Maße zu. Prüfungen auf 
30cm mit 1-qem-Objekt sind gewiß recht grob, und trotzdem, wie oft 
erleben wir Irrtümer in den Aussagen der Patienten. Wie oft müssen 
wir eine Prüfung wiederholen, weil das Ergebnis uns ganz unwahrschein- 
lich vorkommt, und auch durch wiederholte Prüfung als unrichtig er- 
wiesen wird. Bei jeder Feldaufnahme geben wir dem Patienten Hilfen 
und erinnern seine Aufmerksamkeit in von uns bestimmter Richtung. 
Wo die Vorsicht gegenüber einem angegebenen Gesichtsfeld aufzuhören 
hat, ist subjektiv. Prüfe ich mit feiner Marke in großer Entfernung, 
so ist eine Verbindung zwischen blindem Fleck und einem nicht allzu- 
weit entfernten pathologischen Ausfall leicht herzustellen. Ein schmaler 
Gesichtsfeldrest an solcher Stelle entgeht der Aufmerksamkeit des Pa- 
tienten, ist auch aus physiologischen Gründen in der Nachbarschaft 
zweier Defekte vielleicht minderwertig. Selbstverständlich will ich 
damit nicht gegen die Verwendung feiner Marken in großer Entfernung 
auftreten, ebensowenig gegen zirkuláre Perimetrie. Beides habe ich 
ausgiebig verwendet, die Gesichtsfeldformen Igersheimers bei Seh- 
nervenleiden dagegen nicht gefunden; bezüglich der Neuritis retro- 
bulbaris habe ich darüber schon berichtet (Archiv f. Ophthalmol. 1918, 
Uber Nachtblindheit). 

Es ergibt sich bei Prúfung mit 1-qcm-Marke in 30cm, oder 0,5 x0,5-cm- 
Marke in 1, 2, 5 m, oder mit 10 x 10 cm großem weißen Papier ein voll- 
ständig verschiedener Ausfall sowohl der Gesichtsfelder bei Sehnerven- 
leiden wie ganz besonders bei Hemianopsie, worauf außer mir auch 
Poppelreuter Gewicht legt. Aus einem inselförmigen Defekt wird 
bei schärferen Bedingungen der Prüfung ein zusammenhängender Aus- 
fall, aus einer scheinbar einseitigen eine doppelseitige Hemiamblyopie; 
eine Maculaaussparrung verschwindet, aus einem Maculaskotom wird 
eine Hemiamblyopie einer ganzen Seite. Andererseits deckt der gröbere 
Reiz eine Restfunktion in einer scheinbar blinden Hälfte auf. Aber die 
Häufigkeit von Sektoren mit Ausgang vom blinden Fleck muß ich ent- 
schieden bestreiten. Dies gilt auch für das hemianopische Gesichts- 
feld auf der gekreuzten Seite in dem oben gezeichneten Beispiel (vgl. 
Igersheimer, a. a. O. Abb. 22,34, 37, 54 usw.), trotzdem diese Typen 
an sich vorkommen. In einem amblyopischen Gesichtsfeld, wie es die 
Reste bei Halbblindheit und bei Sehnervenleiden fast immer sind, lassen 
sich Zusammenhänge mit dem blinden Fleck bei überfeinerter Methode 
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leicht konstruieren, ohne daß solche Gesichtsfelder zu weitgehenden 
Schlüssen berechtigen. ‘ 

Wir kommen also zu dem Ergebnis, daß Igersheimers Befunde 
inihrer Verallgemeinerung einer Nachprüfung nicht stand- 
halten, und daß sietheoretisch nur für den Sonderfalleines 
Herdes an der Papille und kurz hinter ihr möglich sind. Die 
Theorie der Hemianopsie wird nicht berührt. 

Im Anschluß daran möchte ich noch ein paar Worte zur Kritik 

der kampimetrischen Untersuchung sagen. Sie leistet für die 
Untersuchung parazentraler Skotome und der Gegend des blinden Flecks 
unschätzbare Dienste, aber nur deshalb, weil sie auf große Entfernung 
vorgenommen "werden kann. An sich ist die Verwendung einer nicht 
gekriimmten Flache ein Nachteil, der peripher bis zur Unbrauchbarkeit 
wächst. Der Umstand, daß der Gesichtswinkel des Prüfobjektes ent- 
sprechend der Entfernung der Tangente vom Kreis peripher abnimmt, 
ist in pathologischen Fällen immerhin von Bedeutung für die mangelnde 
Übereinstimmung perimetrischer und .kampimetrischer Untersuchung 
(Archiv f. Ophthamol. 93, H. 1, $. 55). 
Die wesentliche Ursache dieser mangelnden Übereinstimmung liegt 
aber nicht in physikalischen Bedingungen, sondern ist durch physiolo- 
gische Analyse des Sehens zu ermitteln. Ein Quadrat von 0,5 cm Seite 
wird z. B. im hemiamblyopischen Sehraum aus 20 cm Entfernung er- 
kannt; ein solches von dreifacher Seitenlänge (1,5 em) in dreifacher 
Entfernung (60 cm) von demselben Halbblinden noch lange nicht. Erst 
wenn die Seite um das 20fache (der Inhalt 400fach) vergrößert wird, 
erzwingt der Reiz die optische Aufmerksamkeit des Patienten. Die 
Gesichtsfeldbestimmung ist also abhängig von der Ent- 
fernungslokalisation, durch Vermittlung der optischen Aufmerk- 
samkeit; wahrscheinlich schon physiologisch, jedenfalls aber in hohem 
Grade bei Hinterhauptlappenstörungen. Ein naher Reiz bewirkt den 
Eintritt einer bewußten Empfindung, während ein ferner Reiz von 
gleicher Stärke und entsprechend der Entfernung vergrößerten Ausdeh-- 
nung für das Bewußtsein unterschwellig bleibt, keine Empfindung aus- 
löst. Ob die scheinbare Größe (entfernte Gegenstände werden kleiner 
gesehen), die sekundär von der Tiefenlokalisation abhängig ist, und die 
Überschaubarkeit (Jaensch) primär bei dem analysierten Vorgang 
beteiligt .sind, muß dahingestellt bleiben. Für die Untersuchung der 
Faktoren, welche die Ausdehnung des Gesichtsfeldes in normalen und 
pathologischen Fällen bestimmen, ist das Fadenperimeter von 
Goldstein und Gelb (Neurol. Centralbl. 22, 1918), eine Verbesserung 
desjenigen von Helmbold, sehr zweckmäßig, weil der obenerwähnte 
physikalische Fehler der Kampimetrie vermieden wird. 

Damit verlassen wir das Gebiet der peripheren Sehbahn, aus dem 
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uns die letzten Bemerkungen ja schon weit hinausführten, und wenden 
uns zu ihrer Einstrahlung in die Rinde der Calcarina. Wir wissen 
seit Henschen, daß hier und nur hier die räumliche Anordnung der 
Netzhaut sich nochmals wiederholt, dort in jedem Auge ein Gesamtbild, 
in der Calcarina eine ‚‚homonyme‘““ Vereinigung der halben Einzelbilder. 
Die Tätigkeit der Calcarina geht nicht weiter, als die Herstellung des 
Einheitsbildes erfordert; die Sehregungen von Deckstellen der Netz- 
haut sind in der Calcarina zwar räumlich einander nahe, aber noch 
selbständig. Die Herstellung normaler oder anomaler Sehrichtungs- 
gemeinschaft ist Calcarinatätigkeit, wahrscheinlich auch die Vereinigung 
disparater Punkte. Fusionsbewegungen, die dem Willen entzogen sind, 
aber zur Deckung der einzeläugigen Bilder notwendig, müssen von der 
Calcarina abhängig sein. Bei reiner Störung der Calcarina entsteht ein 
halbseitiger, annähernd gleicher Gesichtsfeldausfall auf beiden Augen, 
ferner eine Herabsetzung der Fusionstendenz. Störungen in der Lokali- 
sation der Sehdinge kommen nur insoweit zustande, als sie durch den 
gleichen Defekt entstehen würden, wenn er weiter peripher erfolgt. 
Auch Verlust im optischen Erkennen tritt nur insoweit ein, als er bei 
gleicher Herabsetzung der Sehschärfe, des Gesichtsfeldes, des Farben- 
sehens usw. aus peripherer Ursache entstehen würde. Patienten mit 
doppelseitiger unvollständiger Halbblindheit ohne weitere Kompli- 
kationen höherer Sehzentren finden sich trotz des. großen Ausfalls so 
zurecht, wie entsprechend Schwachsichtige infolge Augenerkrankung. 

Danach ist die Calcarina im wesentlichen nur das Zentrum 
der relativen binokularen Lokalisation. 

Gegenüber der vielfach üblichen Theorie des Sehzentrums weicht 
diese Darstellung insoweit ab, als verschiedene physiologisch unter- 
scheidbare Teilkomplexe des Sehens (Poppelreuters ,,Auffassungs- 
vorgänge‘“‘) nicht in die Calcarina verlegt werden. Dafür sind aber 
triftige Gründe vorhanden; denn wir müssen ein Rindengebiet haben, 
in dem die Funktion des binokularen Einfachsehens für sich lokalisiert 
ist. Denn bei Verletzungen des Hinterhauptlappens sind das räumliche 
Erkennen im höheren Sinn und die höheren gnostisclren Funktionen 
manchmal so gut wie unbeteiligt. mindestens ganz unabhängig von dem 
Grade des Sehraumausfalls gestört; wie auch umgekehrt diese höheren 
Funktionen bei erhaltener Calcarinatätigkeit allein leiden können. 

_ Gegen eine so weitgehende anatomische Spezialisierung der Teil- 
vorgänge des Sehens lassen sich, auch ohne direkt v. Monakows 
Standpunkt zu teilen, Einwände erheben. Sie sind schon von Poppel- 
reuter gemacht, der ziemlich scharf ‚gegen Hering, Cajal, Hen- 
schen‘ Stellung nimmt, und die ‚anatomische‘ Theorie der binoku- 
laren Tiefenwahrnehmung zu widerlegen glaubt. Da die Arbeit von 
Poppelreuter viel Beachtung gefunden hat, und sie sonst in ihren 
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Ergebnissen vielfach mit den meinen übereinstimmt, möchte ich gerade 
an diesem Gegensatz nicht vorübergehen. 

Poppelreuter stellt zunächst fest, daß bei seinen Fällen von 
Halbblindheit Helligkeit, Farbe, Bewegung und Sehschärfe unabhängig 
voneinander gestört seien. Daraus zieht er nicht unbeeinflußt durch 
v.Monakow den Schluß ‚‚für die Projektion der Retina auf den Cortex", 
„daß keine Rede davon sein kann, nur eine bloße punktweise Zuordnung 
anzunehmen. Wahrscheinlich haben wir auch beim Sehen schon in der 
Empfindung verschiedene — ontogenetisch gestaffelte —- Systeme“. 

Zu diesem Punkte habe ich zu sagen, daß unter meinen Beobachtun- 
gen immer alle im peripheren Organ schon vorgebildeten Funktionen 
in einem hemiamblyopischen Sehraum gelitten hatten, also sowohl das 
optische Auflösungsvermögen (Sehschärfe), als der Lichtsinn, als der 
Farbensinn; freilich in verschiedenem Grade. Aber es ist ja auch von 
Netzhautsehnervenleiden bekannt, daß diese Funktionen nicht in gleicher 
Weise gestört werden, z. B. das eine Mal Rotgrün vorwiegend, das 
andere Mal mehr die Dunkelanpassung usw., trotzdem wir beim Netz- 
hautbilde oder Sehnervenquerschnitt doch unbedingt von anatomisch 
punktförmiger Zusammensetzung des Bildes sprechen müssen. 

Vor kurzem hatte ich einen Offizier in Behandlung, der nach stumpfer, 1 Jahr 
zurückliegender Schädelverletzung in der hemiamblyopischen Seite des Sehraums 
einen vollständigen Ausfall der bunten Farben hatte, bei großem erhaltenen 
Sehraumrest. Hier schien also einmal eine reine „Farbenhemianopsie“ vorzu- 
liegen. Genauere Untersuchung ergab aber, daß auch der Formensinn gelitten 
hatte; Quadrate erschienen in der hemiamblyopischen Sehraumhilfte nicht vier- 
eckig, sondern als verwaschene Flecke usw. Mit kleiner Marke auf 2m war kaum 
noch ein Sehfeldrest nachzuweisen. Weiße Objekte waren von gleicher Helligkeit - 
wie in der gesunden Sehraumseite (was man bei älteren ausgeglichenen Störungen 
fast immer feststellen kann), dagegen wurden sie bei herabgesetzter Beleuchtung 
nur in der gesunden, nicht in der kranken Seite gesehen. Die Grenze des Auflö- 
sungsvermögens für Doppelobjekte war nur wenig herabgesetzt, genaue Prüfung 
nicht möglich. - ` E SW 

Im übrigen gilt für alle optischen Funktionen und besonders auch 
das Bewegungssehen, daß ihr Abhängigkeitsverhältnis voneinander 
physiologisch nicht genügend geklärt ist, auch in pathologischen Fällen 
nicht mit der erforderlichen Genauigkeit und Vollständigkeit unter- 
sucht werden kann, um den vermehrten Ausfall einer von den Funktionen 
gegenüber den anderen zahlenmäßig auswerten zu können. 

Ich kann also in der Verschiedenheit des Ausfalls der ein- 
zelnen peripher vorgebildeten Sehfunktionen keinen Ge- 
gengrund finden gegen eine punkt- oder gruppenweise 
Zuordnung von Calcarinaelementen zu denen der Netzhaut. 

Poppelreuter meint weiter, daß die vertikale Trennungslinie 
nicht mit der objektiven Vertikalen übereinstimme, ebensowenig wie 
sie eine haarscharfe Linie sei. Demgegenüber muß ich daran festhalten, 
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daf die vertikale Trennungslinie bei Halbblindheit, voraus- 
gesetzt, daß eine Calcarina vollständig ausfällt, die andere unbeschä- 
digt ist, mit den physiologischen Längsmittelschnitten 
der Netzhäute übereinstimmt (die keineswegs mit der objektiven 
Vertikalen im Raume zusammenfallen!). Bei dieser seltenen rein ein- 
seitigen Halbblindheit habe ich, worüber früher berichtet, fast gerade 
Linien gefunden, webei die Unsicherheit im peripheren Sehen und die 
unwillkürlichen Blickschwankungen der Patienten überdies als Fehler- 
quellen in Rechnung zu ziehen sind. Bei den häufigen einseitigen Hemi- 
amblyopien und Quadrantenhemiamblyopien ist eine scharfe vertikale 
Grenze zwar nicht perimetrisch vorhanden, wohl aber in der Regel für 
kleinste Objekte und das Formensehen. Sowie das gezeigte Objekt die 
Vertikale überschreitet, wird sofort angegeben, daß es jetzt scharf er- 
scheine, oder, wenn es sich um Farben handelt, so sind sie zwar im hemi- 
amblyopischen Teil erkennbar, werden aber erst mit Überschreiten der 
Vertikalen klar. Diese Beobachtung habe ich in so zahlreichen Fällen 
gemacht, daß die Grenze zwischen den beiden Calcarinae als eine gerade, 
annähernd vertikale Linie meines Erachtens nicht bestritten werden 
kann. Bu ` 

Am wenigsten stimme ich mit Poppelreuter hinsichtlich seiner 
Ausführungen zur Tiefenwahrnehmung überein. 

Poppelreuter nimmt daran Anstoß, daß bei Konstanz der Dis- 
paration die scheinbare Größe des Tiefenunterschiedes um so größer 
wird, je weiter entfernt er wahrgenommen wird; damit hätten wir nach 
Herings Theorie eine ‚Empfindung‘, die jeglicher Konstanz entbehre. 

Poppelreuter schließt weiter, die Reizung disparater Punkte gebe 
an sich keine Tiefenempfindung, sondern diese Reizung habe noch ein 
höheres System über sich. Es gebe außerdem Störungen der binokularen 
Raumwahrnehmung ohne Gesichtsfelddefekte, ‚womit die anatomische 
Theorie von selbst widerlegt‘ sei. 

Wie liegt denn die Sache nach den physiologischen Raumtheorien ? 
Kein Physiologe behauptet, daß unsere Tiefenwahrnehmung nur von 
der Reizung disparater Punkte abhänge. Einäugige haben auch Tiefen- 
empfindung; und bei Zweiäugigen mit gutem stereoskopischem Sehen 
können unter bestimmten Bedingungen Erfahrungsmotive über die 
stereoskopische Parallaxe den Sieg davontragen. In diesem letzten Falle 
habe ich also die Empfindung des ‚‚Ferner‘‘, trotzdem nach dem Netz- 
hautcalcarinabild auf Grund der Reizung disparater Punkte die Emp- 
findung des ‚Näher‘“ erwartet werden müßte. Die Tiefensehschärfe 
auf Grund der Querdisparation ist außerdem ein konstanter Wert in 
Ferne und Nähe, und zwar etwa 10”, ungefähr gleich der Grenze der Er- 
kennung für Lagenunterschiede. Für die Herstellung dieser genauen 
Beziehung zwischen beiden Augen kommt wohl nicht oder nur in 
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einer Nebenrolle das Corpus gen. ext., sehr viel wahrscheinlicher die 
Calcarina in Frage. Die homonyme Vereinigung der beidáugigen Bild- 
teile in drei Raumdimensionen ist nun erst die Voraussetzung zum Zu- 
standekommen der Empfindung. Dieses Einheitsbild entbehrt ja noch 
jeglicher Beziehung zum übrigen räumlichen und sonstigen Bewußt- 
seinsinhalt. Wohl sind die Verhältnisse der Bildteile zueinander geregelt, 
es fehlt aber die Einordnung in den absoluten Raum, die erst unter Be- 
rücksichtigung des Körperfühlbildes und der Augenstellung entstehen 
kann. Jede Gesichtsempfindung, und wäre sie noch so flüchtig, hat 
einen im Verhältnis zu mir bestimmten Ort, der vielleicht falsch sein 
kann, aber eine von absoluter Raumwertung losgelöste optische Empfin- 
dung gibt es nicht. Die räumliche Gesichtsempfindung ist das Ergebnis 
eines Komplexes verschiedener Faktoren, Netzhaut-Calcarinabild, abso- 
lute Lokalisation, Perspektive und Schattenverteilung (Erfahrungs- 
motive), autogene Gestalt- und Formbildung (z. B. man sieht das nach 
Lage der übrigen Außenvorgänge auf Grund eigener Gedankenverbin- 
dung Erwartete). Ob die stereoskopische Parallaxe oder autogene Vor- 
gänge in einem gegebenen Fall die Empfindung der Tiefe überwiegend 
bestimmen, in keinem kleinsten Zeitpunkt ist in meinem Bewußt- 
sein eine sog. „reine“ räumlich nicht bestimmte Empfindung. Daß die 
Analyse der Gesichtsempfindung und speziell der Tiefenempfindung 
ihren Aufbau aus monokularem Bild, stereoskopischer Parallaxe, erwor- 
bener Einübung übergeordneter höherer Raumzentren herleitet, ist 
Gedankenarbeit des Forschers, begründet aber nicht, daß wir das Netz- 
haut- oder das Calcarinabild als ,rohe“ oder „reine“ Empfindung 
auffassen. o | 

Sachlich bin ich mit Poppelreuter einig, daß für die Tiefenwahr- 
nehmung außer dem Hirngebiet, das die stereoskopische Tiefenseh- 
schärfe regelt, auch andere Hirngebiete mitwirken. Diese verschiedenen 
Hirngebiete müssen anatomisch getrennt, wenn auch benachbart sein, 
da ohne gesonderte anatomische Lage die klinisch beobachteten Ver- 
schiedenheiten im Ausfall nicht denkbar wären. 

Die praktischen Untersuchungen Poppelreuters über die Tiefen- 
sehschärfe beweisen zwar eine Störung, sind aber als Bestimmungen 
des Tiefensehens auf Grund des Querdisparation anfechtbar. Er arbeitet 
mit einer Vorrichtung, in der drei Stricknadeln bzw. drei Lämpchen auf 
gleiche Entfernung gebracht werden müssen. Dabei hat er sich nicht 
genügend gesichert, daß die Parallaxe durch Kopfbewegungen und Er- 
fahrungsmotive mitspielen. Selber bin ich leider zu selten in der Lage 
gewesen, am Haploskop oder mit Herings Fallversuch oder mit der 
Pulfrichschen Tafel oder meinen Druckvorlagen zur Prüfung der 
Tiefensehschärfe Halbblinde zu untersuchen. Das Ergebnis Poppel- 
reuters ist, daß etwa die Hälfte der Fälle von Felddefekten auch 
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Störungen des binokularen Tiefensehens aufwiesen; ohne Beziehung 
zur Art des Felddefektes und ohne gesetzmäßige Beziehung zur Rich- 
tungslokalisation. 

Dieses Ergebnis würde ich anerkennen bei Streichung des Wortes 
„binokular“. Poppelreuter hat nicht bewiesen, daß die binokulare 
Tiefensehschärfe mit Hilfe der Querdisparation geschädigt war; er 
untersucht auch meistens nicht, wie und wo nun seine Patienten die 
angeblich nicht zum Tiefeneindruck vereinigten Teilbilder sahen. Eine 
Bestimmung der Stellung der Augen zueinander und des Fusionsver- 
mögens fehlt überhaupt. Vieles spricht dafür, daß teils Schwachsichtig- 
keit im hemianopischen Sinn, z. B. parazentrale hemianopische Skotome 
mitspielen, teils eine Störung der Aufmerksamkeit und im schnellen 
Erfassen optischer Eindrücke, teils eine Störung der höheren Zentren 
für Tiefenwahrnehmung. In einigen Fällen gibt Poppelreuter selbst 
an, daß der Patient Schwierigkeiten hatte, die Lichtpunkte zu sehen, 
daß dieser Vorgang des Suchens 47” dauerte, daß die Wahrnehmung, 
geringer Helligkeit gestört war, daß bald der eine, bald der andere 
Punkt verschwand. Im Falle Sche pel bin ich in der Lage nachzuweisen, 
daß zu einem früheren Zeitpunkt das Tiefenschätzungsvermögen im 
höheren Sinn gelitten hatte; es ist derselbe, wie in meiner Arbeit S. 82, 
105, Abb. 35. Da aber weiter dieser Schepel mit seiner 1 Jahr alten 
doppelseitigen Hemianopsie an Poppelreuters Apparat innerhalb 
14 Tagen die Tiefeneinstellung richtig zu machen lernte, ist eine Schädi- 
gung des stereoskopischen Tiefensehens erst recht unbewiesen. 

Zu dem Angriff Poppelreuters auf die anatomische Verwertung 
der Lehre Herings durch Cajal, Henschen, Wilbrand für die 
Calcarinaorganisation reicht die Genauigkeit seiner Untersuchung über 
die Stellung der Augen und die Tiefensehschärfe also nicht aus. 

Hinsichtlich der Verteilung der optischen Raumwerte in der Cal- 
carina haben die Kriegserfahrungen das Oben und Unten!) sichergestellt, 
entsprechend der von Henschen schon frühzeitig geäußerten Ver- 
mutung. Der „periphere Halbmond'‘ gehört natürlich mit seinem 
oberen Teil zu dem zugehörigen oberen Sehraum in die untere Calcarina- 
lippe, und umgekehrt für den unteren Teil. Seine von Wilbrand, 
Behr u. a. betonte ‘Unabhängigkeit von dem binokularen Anteil des 
Sehraums ist im Sinne einer Zuordnung von Calcarinaelementen zu 
entsprechenden Netzhautelementen eine Selbstverständlichkeit. Immer- 
hin ist dieser Nachweis eine weitere Stütze für die Lehre der festen 
Projektion der Netzhaut auf die Rinde. Ob er allerdings, wie Wilbrand 


1) Zwei in diesem Sinne verwertbare Sektionsfälle sind von mir im Arch. 
f. Ophthal. 93, 1 mitgeteilt. Dabei ist leider ein irreführender Druckfehler 
stehengeblieben; S. 81, Absatz 3 muß es heißen: Zwei Fälle (19 und 20) von 
diesen vier sezierten hatten intakte Calcarina [statt 18 und 4]. 
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meint, am weitesten zentralwärts lokalisiert ist, dürfte noch nicht ent- 
schieden sein. | 

Fir das Maculagebiet nimmt Wilbrand noch 1918 die Dop- 
pelwersorgung an, während diese Theorie nach meiner Überlegung, 
ebenso nach verschiedenen anderen Autoren als widerlegt zu betrachten 
ist. Will man unbedingt an der Doppelversorgung festhalten, so ist ja 
Wilbrands Lösung ein möglicher Ausweg, wenn er bei gerader Grenz- 
linie oder bei Maculaskotomen annimmt, daß die Doppelversorgung . 
auf beiden Hirnhälften eine individuell schwankende Breite einnehme 
und in diesen Fällen eben fehle. Ob es aber wahrscheinlith ist, daß 
eine physiologisch so einschneidende Einrichtung bei im übrigen völlig 
normalem Sehorgan fehlen kann, das ist eine andere Frage, die wohl zu 
verneinen ist. Dann schiene mir noch eher im Interesse der Wilbrand- 
schen Theorie eine Schockwirkung der anderen Hirnhälfte annehmbar, 
etwa im Sinne von Monakows Diaschisis. Denn wir sehen einen, auch 
lang dauernden, Ausfall in funktionell eng verbundenen Gebieten gerade 
bei zentralen Störungen des Sehens öfter,‘ ohne daß eine anatomische 
Läsion vorliegt (vgl. später). Aber wir brauchen die Theorie der Doppel- 
versorgung nicht unbedingt; ich möchte hierin meiner früheren Kritik 
nichts zufügen!). Für die Schußverletzungen denke ich als Ursache 
der häufigen Verschonung des größten Teils der Macula, daß diese bei 
großer Ausdehnung als Ganzes einen relativen Schutz hat — Teil- 
ausfälle und Amblyopie im Maculagebiet sind sehr häufig —, teils und 
besonders bei Prellschüssen und Hämatomen nehme ich mit Henning 
Rönne an, daß die Macula der. bestfunktionierende Rest einer hemi- 
amblyopischen Sehraumhälfte ist, deren Peripheriefunktion wir nur mit 
großen und starken Reizen feststellen können. Es ist übrigens von 
Interesse, darauf hinzuweisen, daß bei corticaler Anästhesie ebenfalls 
die nach der Mitte zu gelegenen Teile oft verschont bleiben, Gesicht, 
Hals, Genital- und Aftergegend. Nach Kleist erklärt sich dieser „di- 
stale und laterale Prädilektionstypus‘‘ der Anästhesie durch die höhere 
Empfindlichkeit der distalen Teile gegen Schädigung, weil sie höher diffe- 
renziert seien, bzw. weil die lateralen Teile in der Rinde einen geringeren 
Raum einnähmen. Für die Aussparung bei Erkrankungen des Hinter- 
hauptlappens ist es vielleicht wichtig, daß Igersheimer festgestellt 
hat, daß der Oceipitalpol nicht von der Arteria calcarina allein, sondern 
auch von Ästen der A. temporalis posterior und nach Wilbrand und 
Sänger auch von der A. cerebri media versorgt wird. . 


1) Mit Bezug auf Wilbrand - Sängers Erklärung der Aussparung bei H. 
inferior (und superior) (Die Verletzungen der Sehbahnen usw. 1918, S. 113) möchte 
ich darauf hinweisen, daß diese Aussparung nach oben bzw. unten bei frischen Hirn- 
verletzungen typisch ist, ihr Fehlen seltener, so daß eine Erklärung durch zu- 
fälliges Freilassen des Gebietes bei C oder A nicht geht. | 
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Freilich ist die Lage der Macula im hinteren Pol unsicher. 
Meine Bedenken sind klinischer und anatomischer Art. Man stützt sich 
bei diesen Maculaskotomen großenteils auf die Lage der Verletzung, 
die oft median am Hinterkopf ist, ohne die viel größere Zahl gleichartiger 
Verletzungen zu berücksichtigen, welche nur mit peripherem Sehraum- 
verlust einhergeht. Müßte nicht die Zahl der Maculaskotome sehr viel 
größer sein, wenn ihr Sitz an dem vorragendsten, für Verletzungen am 
leichtesten zugänglichen Teil des Hinterhauptlappens wäre? Für ganz 
unzulässig halte ich es aber in Übereinstimmung mit v. Monakow, 
wenn z. B. eine Messerstichwunde, bei der Eiter mit Hirnbrei vermischt 
herausfloß, lokalisatorisch fiir kleine Skotome verwandt wird. Was 
bei einer Verletzung primar oder durch den zersplitterten Knochen 
sekundár oder durch Commotio und Blutung zerstórt worden ist, kann 
nur die Sektion zeigen. Für den Sitz im Pol scheint ein 1912 veröffent- 
lichter Fall von Henning Rönne zu sprechen. Wie ist aber der Fall 
Brouwer zu erklären, dessen Occipitalpol von der Sehstrahlung ab- 
geschnitten war, mit trotzdem erhaltener, wenn auch geschädigter 
Netzhautmitte? Ferner nötigt die Verlegung der Macula in den äußer- 
sten Pol zu der Annahme einer Umlagerung oder Drehung der Sehfaser- 
lagen von innen nach außen (Wilbrand - Sänger, a. a. O., S. 128) 
im Corp. gen. ext. Im Tractus liegen zu äußerst, temporal, die gekreuz- 
ten Fasern des peripheren Halbmonds und der binokularen Peripherie, 
medial die Maculafasern. Wird diese gegenseitige Lage nicht geändert, 
so kommt die temporale Peripherie des Cesichtsfeldes zugehörig zum 
äußeren Pol, die Macula weiter vorn bis zur Abzweigung der Fiss. pa- 
rietoccipitalis. Nun ist durch Versuche von Minkowski bei der Katze 
und wahrscheinlich auch beim Macacus erwiesen, daß die segmentale 
Anordnung im Corp. gen. ext: in fronto-oceipitalen Sinn genau der in 
der Calcarina entspricht. Eine Umlagerung auf dem Wege vom Corp. gen. 
ext. bis zur Calcarina beim Menschen anzunehmen, stößt danach auf 
Schwierigkeiten. Aus den dargelegten klinischen und anatomischen 
Gründen halte ich den Sitz der Macula im Grunde der Fiss. calc. und 
mehr stirnwärts für ebenso möglich wie die hauptsächlich von Lenz u.a. 
vertretene Polhypothese. 

Es ist noch ausführlicher zu begründen, daß die Calcarinatatig- 
keitsich wirklich im wesentlichen auf die binokulare Bild- 
vereinigung beschränkt. Dazu müssen wir die durch die physiolo- 
gische Analyse des Sehens aufgedeckten Teilvorgänge einzeln durch- 
gehen, also die optische Raumwahrnehmung (Richtungs-Tiefen- 
lokalisation, Belichtungsgefühl, Größenschätzung, Bewegungssehen), 
die Wahrnehmung der Farben (Sinn für tonfreie und bunte 
Farben, Helligkeit, Kontrastfunktion, Dunkelanpassung u. a.) die op- 
tische Formenwahrnehmung bzw. Gestaltgebung (soweit sie nicht 
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das Räumliche betrifft, optisch-dingliches Erkennen, Lesen u. a.) und 
endlich die optisch motorischen Reaktionen (dem Willen entzogene 
Fusionsbewegungen, Bewegungen zum Festhalten der Fixation, willkür- 
liche Seitenbewegungen und Konvergenz-Divergenz, Akkommodation, 
Blinzelreflex, Einfluß auf die Pupillen, Schreiben, optische Apraxie). 
Da wir bei den in Frage kommenden Untersuchungen in das Gebiet der 
höheren Funktionen hineingeraten, deren Ausfall zum Komplex der 
Seelenblindheit gehört, halte ich es für zweckmäßig, gleichzeitig einen 
Überblick über die Art und Weise zu geben, wie wir uns das Ver- 
hältnis der niederen zu den höheren optischen Funktionen 
zu denken haben. 

Die bisher meist gültige Anschauung ist wohl im Anschluß an Wil- 
brand so: Ein optisches Wahrnehmungszentrum wird von einem 
räumlich getrennten optischen Erinnerungsfeld geschieden. Dieses 
letztere steht nach Wilbrand mit den Zentren der optischen Wahr- 
nehmung derselben Seite in unmittelbarer Beziehung, mit denen der 
anderer Seite direkt nicht. Lissauer unterscheidet eine Seelenblind- 
heit als assoziative Störung ohne Beeinträchtigung der Apperzeption, 
eine Störung beider Vorgänge, und endlich eine Störung ausschließlich 
apperzeptiver Art., Liepmann und früher Wernicke nehmen 
primär Empfindungszentren an, sekundär optische Vorstellungs- 
zentren; Unterbrechung zwischen diesen beiden oder Unterbrechung 
zwischen optischen Vorstellungszentren und der übrigen Rinde erzeugt 
Seelenblindheit. Poppelreuter schließt sich an Lissauer an. Zwi- 
schen Weiterleitung der ‚Erregung‘ zum ‚Begriff‘ sind nach ihm 
Farbenwahrnehmung, Tiefenwahrnehmung, Lokalisation usw. einge- 
schaltet. Zu der Empfindung komme ein spezifischer zeitraubender 
Vorgang, die Auffassung hinzu, welche aber kein einheitlicher Vorgang 
sei. Von der Assoziationspsychologie werde der Unterschied zwischen 
Empfindungs- und Auffassungsvorgängen verwischt. Poppelreuter 
untersucht den Farbensinn, die Tiefenwahrnehmung, die Richtungs- 
lokalisation, das Suchen im Sehfeld, die Störung der Formauffassung, 
des Überschauens, die ‚totalisierende Gestaltsauffassung‘‘ und findet 
die Einzelmechanismen der Auffassung unabhängig voneinander gestört ; 
ebenso gibt er eine Reihe von Untersuchungsverfahren an für die höheren 
optischen Funktionen, deren Leistungen ebenfalls in verschiedener Art 
herabgesetzt sind. Nicht der mnestische Besitz, sondern Leistungen 
sind bei Seelenblindheit gestört. Im Anschluß an die Beobachtung, 
daß es sich bei den Störungen der optischen Auffassungsvorgänge und 
der sinnvollen Reproduktion bzw. der optischen Denkvorgänge nicht 
um einen völligen Ausfall, sondern nur um Funktionsminderung handelt, 
spricht sich Poppelreuter dagegen aus, daß der Differenzierung der 
einzelnen Vorgänge auch eine anatomische Differenzierung entspreche. 
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Die ‚atomistische Fokustheorie“ wird von ihm wie schon bei Be- 
sprechung der Zuordnung von Calcarina- zu Netzhautelementen ab- 
gelehnt. 

Ich möchte zu dem letzten Punkt noch einmal Stellung nehmen. 
Wir können bei allen sensiblen und motorischen Rindenlähmungen 
unterscheiden zwischen 1. völligem Ausfall, der selten ist, 2. einem oder 
mehreren Prädilektionstypen, beim Sehen der Peripherieausfall mit 
erhaltener Macula und die konzentrische Einengung, 3. einem fokalen 
Ausfall, z. B. parazentrale Skotome, in gewissem Sinn auch noch Qua- 
drantenhemianopsien. Die fokalen Ausfälle beweisen, daß die 
Rinde zum mindesten in diesen Zentren anatomisch nach 
den Leistungen gegliedert ist. Ich wüßte keinen Grund, warum 
nicht auch höhere Leistungen lokalisiert sein sollten, wobei es uns über- 
lassen bleibt, herauszufinden, nach welchen ordnenden Prinzipen dies 
durchgeführt sein mag. Die psychologische Betrachtung zeigt uns, daß 
im Hirn eine Verknüpfung sinnlicher Eindrücke untereinander und mit 
motorischen Impulsen stattfindet. Die Pathologie ergibt, daß diese 
Eindrücke und ihre Verknüpfung in verschiedenem Grad und verschie- 
denen Formen vernichtet werden können. Einer ‚Erklärung‘ sind 
diese Vorgänge nur insoweit zugänglich als wir sie uns als Funktion 
von Hirnzellen vorstellen können, die durch eine Leitung verbunden 
sind. In diesem Sinne hat die Lokalisationslehre und die ‚‚Assoziations- 
psychologie“ doch schon beachtliche Ergebnisse gezeitigt. Aller Fort. 
schritt, den wir erwarten können, wird unter Wahrung der gerade hier 
sehr angebrachten Kritik dem weiteren Ausbau der Lokalisationslehre 
gelten. 

Auf unserem Gebiet ist die Anschauung Wilbrands über ein cere- 
brales optisches Erinnerungsfeld überholt und auch nicht imstande, 
der Fülle der Varietäten im Ausfall gerecht zu werden. Daß optische 
Erinnerungsbilder für sich lokalisiert bestehen, unabhängig von den 
Zellen, die sie einst wahrnehmend schufen, und die überhaupt mit der 
Wahrnehmung betraut sind, muß bezweifelt werden. In Übereinstim- 
mung mit v. Monakow: Ein autonomes optisches Gedächtnis gibt es 
nicht. Ich habe mir auf Grund physiologischer Notwendigkeiten und 
der in pathologischen Fällen gestörten Leistungen die Ansicht gebildet, 
daß die Calcarina mit zahlreichen verschiedenartigen optischen Tätig- 
keitsgebieten im Hinterhauptlappen in Verbindung steht, und diese 
wieder untereinander. Eine optische Empfindung, Sehen, kommt nur 
zustande unter Mitwirkung mehr oder weniger aller Innervationsgebiete 
der Sehrinde, normalerweise auch in Gemeinschaft mit dem peripheren 
Organ. Dabei fällt das optische Erinnern unter die Funktionen der 
Zellgebiete, die für eine spezifische optische Tätigkeit bestimmt sind. 
Z. B. gibt es außerhalb oder neben dem Lesezentrum kein besonderes 
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Erinnerungsfeld fúr Buchstabenform und Wortzeichen; und ein moto- 
risches Schriftzeichengedächtnis entwickelt sich für sich im Schreib- 
zentrum. Dieses letztere kann also gegebenenfalls erhalten sein, ohne 
daß die selbstgeschriebenen Zeichen bei Alexie durch den Versuch zu 
lesen erkannt werden!). 

Wollen wir nun die verschiedenen höheren optischen Leistungen ge- 
geneinander abgrenzen, so ist es allein zweckmäßig, von der physiolo- 
gischen Optik auszugehen. Von der experimentellen Psychologie ist 
eine Aufklärung des Komplexes der Seelenblindheit nur zu erwarten, 
wenn der physiologische Untergrund erst fester steht. Külpe hat ein 
wegen seines Umfanges kaum durchführbares psychologisches Pro- 
gramm zur Untersuchung vorgeschlagen. 

Als mir die Gelegenheit geboten wurde, sehr zahlreiche Halbblinde 
nach Verwundungen zu beobachten, habe ich in erster Linie die optische 
Raumempfindung in ihren Störungen zu analysieren versucht. Einen 
frisch verletzten Halbblinden kann man überhaupt nicht in allen eigent- 
lich notwendigen Beziehungen untersuchen, ja nicht einmal die optisch 
räumliche ‚Untersuchung ist genügend genau durchführbar. Wenn also 
im folgenden einzelne Symptome im Verhältnis zu ihrer Bedeutung 
zu kurz kommen, so bitte ich diesen Mangel durch die notwendige Be- 
schränkung der Ziele entschuldigen zu wollen. 

Im Bereiche des optischen Raumsinnes fallen zunächst die 
Fehler der Richtungslokalisation bei Halbblinden auf. Lenz 
bezeichnet sie als Metamorphopsie des Sehzentrums, ein Vergleich, der 
nicht zutrifft. Wenn bei Metamorphopsie der Netzhaut durch Ver- 
lagerung der empfindenden Elemente Bildpunkte auf Netzhautteilchen 
treffen, die entsprechend ihrer richtigen früheren Stellung lokalisieren, . 
so muß eine Verzerrung eintreten. Bei Verletzungen des Sehzentrums 
aber bleiben ja die zuführenden Fasern, die durch die Verletzung nicht 
ausgeschaltet werden, in Verbindung mit den zugehörigen zentralen 
Zellen; eine Metamorphopsie könnte man als möglich annehmen, wenn 
bei Heilung von Calcarinawunden Nervenfasern einen falschen Anschluß 
gewönnen — sofern überhaupt eine Regeneration im Hirn möglich ist. 

Poppelreuter schreibt, daß die Störungen der Richtungslokali- 
sation ohne Beziehung zur Ausdehnung des Felddefektes bei Hemi- 
anopsie seien. Im Gegensatz dazu habe ich gezeigt, daß es Störungen 
der Richtungslokalisation gibt, die von der Art des Seh- 
raumausfalls abhängig sind, und außerdem solche, dievon 
einer höheren Stelle ausgehen. Meine weiteren Beobachtungen 


1) Dahin gehört auch die Erfahrung, daß vierjährige Kinder wohl buch- 
stabieren und schreiben lernen können, aber erst fünfjährige imstande sind, 
lesen zu lernen. Ferner, daß Patienten mit kongenitaler Alexie oft das 
Schreiben erlernen, ohne lesen zu können. | 
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haben dies durchaus bestätigt. Zum Nachweis der Störung bedient 
man sich zweckmäßig einer Abänderung des Graefeschen Tastver- 
suches; das Wesentliche ist, daß der Patient seine eigenen Handbewe- 
gungen nicht sieht und nicht durch das optische Bild seiner zeigenden 
Hand einen Richtungsfehler verbessern kann. Man schiebt ihm also 
einen etwa 35 cm breiten Karton mit Halsausschnitt unter das Kinn 
und läßt ihn unterhalb des Kartons die Fortsetzung von Linien machen, 
die seinem Auge oberhalb des Kartons an einer Wandtafel geboten wer- 
den. Die Ergebnisse des „optischen Zeigeversuches“ stehen 
dem Sinne nach mit dem Halbierungsversuch bzw. der Stö- 
rung des Augenmaßes im Einklang. Augenmaß und optisches 
Zeigen sind im indirekten Sehen, soweit die Kranken feste Fixation 
einhalten können, nur dem Grade nach stärker, sonst ebenso gestört 
wie im freien Sehen. Was nun die Abhängigkeit von der Halbblindheit 
angeht, so ist sie eindeutig und typisch vorhanden bei einseitiger voll- 
ständiger Halbblindheit ohne erhaltene Reste, gleichgültig, ob der Sitz 
in der Calcarina oder im Tractus liegt. Periphere Objekte werden zu weit 
nach der Mitte zu lokalisiert. Scheinbar gerade vorn ist nach der blinden 
Seite hin verschoben, Halbierungen werden so ausgeführt, daß die 
kürzere Strecke zentral, die längere peripher liegt. Verwickelter liegt 
die Sache bei unvollständiger Halbblindheit, doch beweist der Umstand, 
daß sich Störungen immer finden, daß der Richtungsfehler eine an den 
Sehraumausfall als solchen gebundene Erscheinung ist. Wenn der er- 
haltene, aber geschädigte Rest im Verhältnis zur gesunden Hälfte unbe- 
deutend ist oder aus irgendeinem anderen Grunde von minderem Ein- 
fluß, z. B. bei Blick- und Aufmerksamkeitsrichtung nach der gesunden 
Seite, oder bei parazentralen Skotomen, so liegt die Sache genau so, wie 
bei einseitig vollständiger Halbblindheit, es wird unter dem Einfluß 
der gesunden Calcarina in der Richtung nach der Seite der Halbblindheit 
hin vorbei lokalisiert. In der anderen ungefähr ebenso großen Gruppe 
von Fällen unvollständiger Halbblindheit wird nach der gesunden 
Seite hin zu weit lokalisiert, sicher unter dem Einfluß der kranken 
Calcarina. Die theoretische Deutung des Lokalisationsfehlers, die ich 
in meiner früheren Arbeit versucht habe, ist für unser heutiges Thema 
nicht von Interesse. _ 

Eine weitere Störung der Richtungslokalisation, die ebenfalls untrenn- 
bar mit dem Sehraumausfall verbunden ist, betrifft dıe Abhängig- 
keit der Sehrichtung von der Augenstellung. Bei seitwärts 
gewandtem Blick wird näher nach der Mitte des Sehraums zu lokali- 
siert, als bei Primärstellung. Man kann dies’ so erklären, daß bei Blick- 
und Aufmerksamkeitswendung nach einer Seite die zu dieser Seite ge- 
hörige Calcarina für die optische Lokalisation das Übergewicht erhält und 
die ihr entsprechende Scheinverkürzung im peripheren Sehraum eintritt. 
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/ 
Daß die Störung in der Sehrichtung auch für oben und unten gilt, 
braucht nur gestreift zu werden. 


~ Endlich bestehen noch Unterschiede im Zeigen oder Halbieren, je 

nachdem die rechte oder linke Hand gebraucht wird, so daß man auf 
eine engere Verbindung zwischen gleichseitiger Hand und Sehzentrum 
schließen kann (Lohmann). 


Weitergehende Störungen der Sehrichtung im Sinne der Beein- 
trächtigung der absoluten Lokalisation finden sich in erster 
Linie bei doppelseitiger Hemiamblyopie, aber auch ohne gröberen Aus- 
fall im Sehraum. Während die eben beschriebenen Richtungsfehler 
sich durch die Sichtbarkeit der eigenen motorischen Reaktionen und 
die Erfahrung und veränderte Einübung weitgehend ausgleichen, sieht 

man besonders bei doppelseitigen Defekten den Fehler wachsen und 
nicht mehr korrigiert werden. Es kann schließlich zu einer völligen 
Unmöglichkeit optischer Richtungsbestimmung kommen 
sowie zur Unfähigkeit, ein gezeigtes Objekt anzublicken. 


Aus den Störungen der Richtungslokalisation können wir für die 
Organisation der Sehsphäre folgendes ableiten: Erstens, daß es rein vom 
Gesichtsfeldausfall abhängige Lokalisationsfehler gibt, ist zu beachten, 
solche sind also auch als Calcarinaausfallsymptom zu erwarten. Zweitens 
für die weitergehenden Lokalisationsfehler bzw. den Verlust der optischen 
Raumbestimmung muß man annehmen, daß Verbindungen der an sich 
funktionierenden Calcarina zu den von anderen Hirnzentren und Sinnes- 
organen gelieferten Rauminnervationen abgeschnitten sind. Es ist 
hierbei zu entscheiden, ob diese Verbindungen zur Erklärung der physio- 
logischen Notwendigkeiten genügen, oder ob höhere optisch-räumliche 
Zentren zwischengeschaltet sind. Ich neige zur letzteren Annahme. 
Aus folgender Überlegung. In einem vom Körperfühlraum abgeschnitte- 
nen Sehraum sind die relativen Richtungsunterschiede von der Haupt- 
sehrichtung festgelegt. Es würde zur Herstellung des absoluten Sehraums 
genügen, wenn die vom Kernpunkt ausgehende Hauptsehrichtung und 
die durch den Kernpunkt gehende Senkrechte oder Wagrechte eine Ver- 
bindung zum Körperfühlraum gewinnt. Daß jeder Punkt im Gesamt- 
gesichtsfeld mit der stark wechselnden Augen- und Kopfstellung usw. 
eine direkte Beziehung hätte, ist so gut wie ausgeschlossen. Da aber bei . 
beliebigem Sehraumausfall, auch bei (vorübergehendem) Maculaausfall 
die absolute Lokalisation 'nicht verlorenzugehen pflegt, so muß wohl 
die Verbindung zwischen dem Kernpunkt bzw. dem Hauptpunkt der 
optischen Aufmerksamkeit und dem Körperfühlraum (akustischen, 
taktilen, labyrinthären, motorischen Rauminnervationen) außerhalb 
der Calcarina in gesonderten Rindengebieten erfolgen. Auch die von 
der Calcarina getrennten Gebiete für Tiefen-, Größenschätzung, Be- 


v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie. Bd. 100. 2 
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wegungsempfindung müssen einen Anschluß an dies Gebiet für abso- 
lute Lokalisation haben. Zu 

Mit dem Verlust der Richtungslokalisation ist in den von mir be-. 
obachteten Fällen immer eineräumlicheEinengungderoptischen 
Aufmerksamkeit verbunden gewesen; es konnten mehrere gesehene 
Objekte nicht gezählt werden, das Suchen mit dem Blick wurde unmög- 
lich, äußerstenfalls trat nur noch ein einzelnes Objekt jeweils ins Be- 
wußtsein. Diese optische Aufmerksamkeitsschwäche ist unabhängig 
vom Sehraumausfall, kommt auch ohne die schwere Störung der Rich- 

tungslokalisation vor. Die Möglichkeit, die optisch-räumliche Aufmerk- 
samkeit zu erweitern und zu verengern, muß schon physiologisch vor- 
gebildet sein, da wir ja willkürlich die Eindrücke eines Auges hemmen 
können, z. B. beim Mikroskopieren mit offenem anderen Auge, ferner 
beim Übersehen der mit Querdisparation abgebildeten Doppelbilder u. a. 
Zur Untersuchung der hemianopischen Aufmerksamkeitsschwäche hat 
sich Poppelreuter der tachystoskopischen Methode bedient. Zum 
gleichen Zwecke empfehle ich auch stereoskopische Bilder für Schielende 
wo neben einer gemeinsamen Mittelfigur auf dem einen der Halbbilder 
eine besondere seitliche Figur abgebildet ist, die auf dem anderen Halb- 
bild fehlt. Eine solche nur einäugig vorhandene Figur wird bei hemi- 
anopischer Aufmerksamkeitsschwäche nicht oder spät beachtet. Selbst- 
verständlich darf man eine optische Aufmerksamkeitsstörung nur 
diagnostizieren, wenn die periphere Sehschärfe im erhaltenen Restge- 
biet zur Wahrnehmung ausreicht, eine Feststellung, die nicht ganz ein- 
fach und mindestens sehr zeitraubend ist. Wer aber schwere Fälle von 
Aufmerksamkeitsstörung gesehen hat — die übrigens wie die Calcarina- 
funktion je nach Quadranten lokalisierkar ist —-, der wird seine etwa 
vorhandene Bedenken gegenüber dem Bestehen des gesonderten Aus- 
falls ohne weiteres aufgeben. 

Die optische Zählstörung ist bei völligem Ausfall von der Auf- 
merksamkeitsstörung untrennbar. Bei normalem Kopfrechnen und 
ungestörtem Zählen durch Tasten steht der Patient dem optischen Zäh- 
len ratlos gegenüber, eins wird nicht von mehreren unterschieden. Ist 
das Symptom weniger ausgebildet, so werden oft symmetrische Gruppen 
noch gezählt, unsymmetrische nicht. Beim Schreiben werden bei n, m 
Grundstriche zuviel oder zuwenig gemacht, bei Zahlenschreiben zuviel 
Nullen, gelegentlich Zahlen oder Buchstaben verstellt. Das Symptom 
ist als Komplikation einer Halbblindheit und ohne sie häufig; ich halte 
es für abhängig teils von der Aufmerksamkeitsschwäche, teils von der 
gestörten Sehrichtung, welch letzterer Fehler besonders bei Blick- 
wechsel und Suchen im Sehraum zunimmt. 

- Bezüglich der Lokalisation nach der Tiefe habe ich schon 
einiges erwähnt. Die binokulare Tiefenwahrnehmung hatte in den 
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Fällen, die ich untersuchen konnte, entsprechend dem Sehraumausfall 
im Maculagebiet gelitten. Sie ist ganz besonders bei vollständiger Halb» 
blindheit herabgesetzt. Die theoretischen Gründe hierfür habe ich be- 
reits in einem Aufsatz über die Bedeutung der Hemianopsie für die 
Untersuchung des optischen Raumsinnes im Archiv f. d. ges. Physiol. 
1910, S. 248, entwickelt. Bei einer Schädigung der höheren Zentren für 
die Lokalisation, auch der optisch-räumlichen Aufmerksamkeit, wird 
natürlich die Querdisparation schlechter ausgenützt. Darin stimme ich 
mit Poppelreuter. überein, daß es besonderen vom Felddefekt 
unabhängigen Ausfall der Tiefenlokalisation gibt. Auch physiolo- 
gische Beobachtungen zwingen dazu, die Tiefenlokalisation als eine ver- 
wickelte Funktion anzusehen, die nicht nur von der Querdisparation, 
sondern vor allem von der Scheinbewegung bei Kopfbewegungen und von 
der Erfahrung abhängt. Es bleibt also gar nichts anderes übrig, als hier- 
für besondere Zellgebiete anzunehmen, da der einfache hemianopische 
Ausfall oder die Hemiamblyopie die Tiefenwahrnehmung nur ent- 
sprechend dem Ausfall schädigt, andererseits Störungen der Tiefen- 
empfindung in verschiedenem Grade unabhängig vom Sehraumdefekt 
vorkommen. 

Die Größenschätzung ist wieder ganz von der Tiefenlokalisation 
abhängig, und auch sie pflegt bei unkomplizierter Halbblindheit nicht 
besonders zu leiden. Makropsie und Mikropsie habe ich bei Hirnschüssen 
selten, aber immer mit Störung der Tiefenschätzung vereint beobachtet. 

Endlich ist das Bewegungssehen auch keine Funktion der 
Calcarina. Das Sehen von Bewegungen setzt ja schon eine absolute 
Lokalisation voraus, da ohne die hergestellte Beziehung zu Kopf- und 
Augenstellung gar nicht möglich ist zu sehen, welche von den gegen- 
einander sich verschiebenden Bildteilen die ruhenden sind. Die Analyse 
der nicht seltenen Scheinbewegungen bei Verwundungen des Hinter- 
hauptlappens (ohne Kleinhirnlabyrinthsymptome) ist für Frischverletzte 
zu anstrengend, und später durch die eintretende Kompensation fast 
aussichtslos. Aus der verschiedenen Ausdehnung des Gesichtsfeldes, 
je nachdem es mit oszillierender Marke oder mit fast ruhender auf- 
genommen wird, läßt sich kaum ein Schluß auf gesonderte Störung des 
Bewegungssehens machen, da wir ja diesen Unterschied auch bei peri- 
pher lokalisierten Störungen finden. 

Wir kommen somit zu dem Ergebnis, daß neben der Calcarina 
als dem Orte der binokularen Bildvereinigungfürdasräum- 
liche Sehen weitere Zellgebiete tätig sein müssen. Diese 
höheren optisch-räumlichen Zentren haben zwar abgrenzbare ver- 
schiedene räumliche Funktionen, deren Schädigung auch in verschie- 
denem Grade erfolgt; trotzdem hängen diese Funktionen innig mitein- 
ander und mit der Calcarinafunktion zusammen und werden in der Emp- 
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findung durch scheinbar einfache Auslösung des ganzen Komplexes 
vereinigt. Ich halte es im Gegensatz zu Poppelreuter für zulässig, 
den Versuch einer anatomischen Lokalisation des räumlich-optischen 
Sehens zu machen. Ich habe die optische Zählstörung als isoliertes 
Zeichen bei oberflächlicher Verwundung des Hinterhauptlappens 
scheitelwärts vom hinteren Pol gesehen, den Verlust der absoluten Lo- 
kalisation bei Durchschuß in der Gegend der Fissura parietooccipitalis. 
Man kann also vermuten, daß diese scheitelwärts gelegenen 
Partien zwıschen hinterem Pol und Calcarina einerseits 
unddenZentrenfürLageempfindungundTastenimScheitel- 
lappenandererseitseinhóheresoptisch-ráumlichesZentrum 
sind. In meiner früheren Arbeit habe ich feststellen können, daß wir 
verhältnismäßig oft diese räumliche Sehstörung für sich finden, ohne 
andere Symptome von Seelenblindheit. Ebenso wurde auf der Kriegs- 
tagung des deutschen Vereins für Psychiatrie von verschiedenen Seiten 
auf die Wichtigkeit dieser optischen Raumsinnstörung als Herdsym- 
ptom hingewiesen. Kleist nimmt ebenfalls eine besondere Lokali- 
sation der „optisch-räumlichen Agnosie‘“ außerhalb der Cal- 
carina und außerhalb der „eptisch -dinglichen Agnosie“ an. 
Die vorhin aufgezählten\ einzelnen Funktionen innerhalb des Raum- 
komplexes lokalisieren wollen, wäre dagegen verfrüht; die Möglichkeit 
ihres Ausfalls für sich beweist nur, daß die physiologischen Teilfunktio- 
nen mit dem ordnenden Prinzip in Verbindung stehen, das die einzelnen 
Innervationsgebiete im Hinterhauptlappen abgrenzt. 

Ähnlich den räumlichen Sehfunktionen müssen wir nun auch die 
Funktionen des Licht- und Farbensinnes im einzelnen besprechen. 
Hier kann ich freilich noch weniger vollständig sein als auf dem Raum- 
gebiet, weil die Untersuchungen zu viele Lücken lassen. | 

Die Kontrastfunktion, Nachbilder, Wechselwirkimer der 
Sehfeldstellen hat Brückner bei Halbblinden untersucht. Da seine 
Patienten in den blinden Teilen Farbenkontrast angaben, schließt er 
auf eine Lokalisation der Wechselwirkung nicht in der Netzhaut und 
im Corp. gen, ext., mit Rücksicht auf die wahrscheinliche Verletzung 
der Calcarina auch nicht in dieser, sondern in übergeordneten Gebieten. 
In einem Fall von vollständiger einseitiger Halbblindheit hatte ich die 
Sehschärfe unmittelbar an der vertikalen Grenzlinie nicht verringert 
und durch Grenzkontrast nicht beeinflußbar gefunden. Ob man nun 
aus diesen und ähnlichen Beobachtungen, wie sie zuerst Tschermak . 
gemacht hat, schließen darf, daß die Wechselwirkung in der Sehsinn- 
substanz nur in den zentralsten Stellen stattfindet, möchte ich doch 
dahingestellt sein lassen. Die zahlreichen Verbindungen innerhalb der 
Netzhaut zwischen Nachbarelementen (Amakrinen) sprechen für eine 
physiologische Mitwirkung der Netzhaut an der Wechselwirkung. Auch 
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Analogieschlüsse führen zur Annahme, daß eine Wechselwirkung sowohl 
zentral wie peripher statthat: Wir können z. B. eine Farbe auf Grund 
der rein erfahrungsmäßigen Reproduktion sehen, ohne Vorhandensein 
einer sie erregenden Strahlung im Netzhautbilde, und erkennen deshalb 
zwar ein übergeordnetes eigentliches Zentrum dafür an, werden aber die 
Netzhaut nicht für einflußlos halten. Ähnlich liegt es mit dem Sehen 
von Bewegungen; warum sollte es sich mit dem Kontrast anders ver- 
halten ? | Ä 

Die Empfindung der bunten Farben untersucht Poppel- 
reuter. Auf Grund seiner Berichte und eigener Erfahrung!) würde ich 
zwei grundsätzlich verschiedene Störungen unterscheiden, die der 
Farbenempfindung und eine assoziative Form. Die letztere gehört 
schon zu den optischen Denkstörungen, ist mit Teilausfällen aus 
dem Aphasiekomplex (Alexie, Agraphie, Aphasie) verbunden, betrifft 
mehr die Farbenbenennung, ist aber doch wohl nicht ganz frei von Stö- 
rung auch der Farbenempfindung und ist in der linken Hirnhälfte 
lokalisiert. D.e Störung der Farbenempfindung ihrerseits kann ein- 
faches Calcarinasymptom oder höher gelegen sein; ob das eine 
oder das andere, ist um so schwerer zu entscheiden, als auch das 
höhere Farbenerkennen zum Teil nach rechts und links, oben und 
unten lokalisiert ist. Physiologisch liegt die Sache so, daß die Unter- 
scheidung der Farben nach Ähnlichkeit und Verschiedenheit sowie die 
Farbenkonstanz der Sehdinge, deren objektive Strahlungsremission je 
nach Beleuchtung ungeheuer wechselt, sich erst langsam im späten 
Kindesalter entwickelt. Ich erinnere mich noch, daß ich als Kind blaue 
Kleider abends bei künstlicher Beleuchtung grün nannte und wegen 
meiner ‚Verwechslung‘ von Blau und Grün zurechtgewiesen wurde. Die 
Gedächtnisfarben beeinflussen aber unmittelbar und unterbewußt die 
Empfindung, oder vielmehr die die Farben hervorbringenden Zellgebiete © 
erzeugen sie in einer durch alte Erfahrung geleiteten Weise. Ich nehme 
nicht besondere Erinnerungsfelder an, sondern lasse die Gedächtnis- 
spuren in den schaffenden Zellen selber haften. Farben sind nach 
Hering keine Erzeugnisse der Außenwelt, sondern Geschöpfe des in- 
nern Auges. — Nach Poppelreuter ist das vorstehende Symptom 
der „psychischen Farbenschwäche‘“ die Verwechslung von Grün und Blau. 
Dies ist besonders deshalb berherkenswert, weil bei angebornem Schwach- 
sinn dieselben Farben häufig nicht unterschieden werden. Ob die Ur- 
sache dafür wirklich, wie ich annehme, in einer Erschwerung der Aus- 
bildung der Gedächtnisfarbe für Grün und Blau liegt, sei dahingestellt. 





1) Im Archiv f. Ophthalmol. 1917, S. 61, habe ich die Annahme eines beson- 
deren räumlichen Farbenzentrums bestritten, die Möglichkeit einer Farbenagnosie 
S. 145 zugegeben. Ich muß meine damalige Darstellung ändern, besonders unter 
dem Einfluß der Kenntnis von Poppelreuters Arbeit. 
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Über die Helligkeit bei Halbblinden und Hinterhauptlappen- 
störungen liegen keine Untersuchungen vor. Das Belichtungsgefühl 
(Abblendungsgefühl) bei stärkerer Belichtung eines Auges als des andern 
ist bei Calcarinaausfall erhalten, kann aber bei schwerer optisch-räum- 
licher Agnosie verlorengehen. Da dieses Gefühl nicht halbseitig bezogen 
auf die Medianebene wie das eigentliche Sehen lokalisiert ist, sondern 
halbseitig bezogen auf das Organ, könnte die Frage der Lichtempfindung 
ohne Calcarinamitwirkung (Bard) diskutierbar sein, so unwahrschein- 
lich sie ist. I 

Nicht halbseitig, sondern ebenfalls nach Auge verschieden ist weiter 


die Dunkelanpassung. Ihre zentrale Regulierung nach Behr, etwa 


im Corp. gen. ext., bedarf der Nachprüfung. Ich habe in meiner früheren 


Arbeit darauf hingewiesen, daß auch bei Verletzungen des Hinterhaupt- 
lappens Störungen der Dunkelanpassung vorkommen, was neuerdings 
von Igersheimer bestätigt wird. Wahrscheinlich handelt es sich dabei 
aber nicht um Störung der retinalen Empfangsstoffproduktion. Weitere 
Untersuchungen unter Berücksichtigung der regionalen Unterschiede 
im Gesichtsfeld müssen abgewartet werden. 

Schließlich sind noch die eigentlichen agnostischen Störungen zu 
besprechen, die ,optisch-dingliche Agnosie“. Es handelt sich 
dabei um eine Störung der Empfindung, wenigstens in den meisten 
Fällen. Man hat durchaus den Eindruck, daß die Patienten bei ihren 
Verwechslungen den verkehrten Gegenstand sehen. In anderen Fällen 
tritt mehr das Unvermögen zutage ; die Patienten stehen dem geschauten 
Gegenstand ratlos gegenüber, bis die ihn fühlen können. ‚Paragnosie‘ 
und Agnosie sind natürlich Teile des gleichen Störungskomplexes. Um 
den Anteil einer Störung der Empfindung und den evtl. Anteil einer 
höheren assoziativen Sinnstörung zu bestimmen, gehen wir wieder am 
besten von physiologischen Erwägungen aus. 

Ein und dasselbe Bild kann von uns verschieden geformt gesehen 
werden, z. B. die Schrödersche Treppe als solche oder als überhän- 
gende Mauer. ‚Das undeutliche Netzhautbild einer nahe vor den Augen 
schwebenden Fliege kann im ersten Augenblick das Bild eines großen 
in der Ferne befindlichen Vogels zur Reproduktion bringen, während 
im nächsten Augenblicke schon das Bild einer kleiner Fliege entsteht, 
weil irgendeine Veränderung im Netzhautbild oder ein Nebenumstand, 
wie z. B. das Summen der Fliege die entsprechende Reproduktion aus- 
lösen hilft.“ Ein uns von früher geläufiger Empfindungskomplex wird 
leicht auch dann vollständig reproduziert, wenn nicht das ganze Netz- 
hautbild, sondern nur ein wesentlicher Teil desselben wiederkehrt 
(ergänzende Reproduktion nach Hering, totalisierende Gestalts- 
auffassung Poppelreuters). Daß wir überhaupt auf manchen moder- 
nen Gemälden etwas Sinnvolles sehen und nicht nur bunte Farbkleckse, 
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beruht auf dieser ergänzenden Reproduktion, die besonders bei Künst- 
lern gut entwickelt ist und gegenüber der durch das Netzhautbild be- 
wirkten, mehr wirklichkeitsgetreuen Abbildung eine größere Kraft be- 
hauptet. Dies Vermögen zu optischer Gestaltung, der optische 
Formtrieb, ist, wie schon aus den gewählten Beispielen hervorgeht, 
abhängig, abgesehen von den durch die Netzhaut zugehenden Erre- 
gungen von der Gesamtheit früherer optischer Erfahrungen, sowie von 
dem übrigen jeweiligen Bewußtseinsinhalt, auch unter Umständen von 
der Überlegung und vom Willen. Es ist also denkbar, daß es verschiedene 
Spielarten der optisch-dinglichen Agnosie gibt, je nach dem Verbin- 
dungen (Assoziationen) zu höheren Zentren gestört sind. | 
Bei der theoretischen Analyse der Störungen befinde ich mich wieder 
in dem gleichen Gegensatz zu Poppelreuter, wie schon früher, wenn 
er zwischen Empfindung und ,, Begriff‘ die Auffassung (totalisierende 
Gestaltsauffassung usw.) einschaltet. Es sei mir gestattet, einiges aus 
Herings Raumsinn anzuführen: ‚Die durch ergänzende Reproduktion 
hinzugekommenen Teile des Empfindungskomplexes beruhen ebenso 
wie dessen übrige Teile auf einer wenn auch mehr indirekten Reaktion 
des Nervenapparates gegen das Netzhautbild, und solange sie da sind, 
können wir sie eben auch als Empfindungen bezeichnen, denn sie unter- 
scheiden sich während ihres Bestehens in nichts von den Empfindungen, 
welchen im Netzhautbild ein wirklicher Reiz entspricht.“ — Insofern 
als das- Reproduktionsvermögen die Summe der früheren Erfahrungen 
umfaßt, interessieren folgende Sätze: ‚Es ist nach dem jetzigen Stande 
unseres Wissens nicht zulässig, zu behaupten, daß beim erstmaligen wie 
beim letztmaligen Auftreten eines Netzhautbildes genau dieselben 
reinen Empfindungen ausgelöst würden, daß sie aber das letztemal 
infolge der Einübung oder Erfahrung etwas anders ausgelegt, zu einem 
etwas anderen Anschauungsbilde verarbeitet würden wie das erstemal. 
Denn gegeben ist uns nur einerseits das Netzhautbild, und das ist beiden- 
falls dasselbe, und andererseits der ausgelöste Empfindungskomplex, 
und der ist beidemal verschieden; von einem Dritten, nämlich einer 
zwischen Netzhautbild und Anschauungsbild als Wahrnehmung ein- 
geschobenen reinen Empfindung, wissen wir nichts.“ Freilich lehnt 
Hering nach dem damaligen Stand der Forschung eine Analyse über 
den Anteil der Netzhaut und des Gehirns an der Herstellung der Emp- 
findung ab, ‚‚weil die Empfindung als das gemeinschaftliche Erzeugnis 
beider Organe, oder als einheitliches Korrelat des auf Netzhaut und 
Hirn verteilten Prozesses ins Bewußtsein tritt und sich nicht in einen der 
Netzhaut angehörenden und einen dem Hirne zugehörenden Teil auf- 
lösen läßt.“ Allerdings, die Empfindung ist auf psychologischem Wege 
durch Selbstbeobachtung nicht in einfachere bewußte Teilvorgänge zu 
zerlegen, es lehrt uns aber die physiologische und pathologische Be- 
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obachtung eine groBe Zahl von Teilfunktionen kennen, deren Beziehung 
zu den verschiedenen Teilen der Sehsubstanz besonders an der Hand 
pathologischer Fálle ergrúndet werden kann. Ich glaube darum beson- 
ders auf Grund der Kriegserfahrungen, daf wir ein Recht haben, Herings 
kritischen, vorsichtigen Standpunkt zu verlassen in der ausgesprochenen 
Absicht Grundlagen zu finden für den späteren Ausbau der Hirnlokali- 
sation. Es würde nun wohl falsch sein, das optische Gestaltungsvermögen 
‘ nur einem höheren Zentrum zuzuschreiben, die übrigen Teile der Seh- 
substanz sind wahrscheinlich mitbeteiligt. Die Forderung geht nur da- 
hin, daß es außerhalb der Netzhaut und Calcarina noch besondere 
Felder für den optischen Formtrieb gibt. Dagegen kann ich Poppel- 
reuter nicht beistimmen, wenn er meint, es müsse ein den Erregungen 
beider Occipitallappen übergeordneter ‚Mechanismus‘ existieren, 
welcher die Vereinigung der Einzelformteile je einer Sehfeldhälfte zu 
leisten imstande sei. Dies kann der Fall sein, muß aber nicht. Es kann 
auch so sein, daß bei Wendung der Aufmerksamkeit auf die eine Hälfte 
des Sehraums der dieser entsprechende Occipitallappen jeweils die Füh- 
rung übernimmt. Für das Lesen z. B. wandert die Aufmerksamkeit 
stetig nach rechts und das zugehörige Zentrum ist links. Gegen ein bei- 
den Occipitallappen übergeordnetes Zentrum der optischen Gestaltung 
sprechen auch physiologische Gründe. „Das reproduktive Vermögen 
des Sehorgans ist für die den verschiedenen Stellen des Sehfeldes ent- 
sprechenden Einzelteile desselben verschieden entwickelt. Nicht alle 
Teile der Sehsubstanz haben sozusagen dieselbe Ausbildung, sondern 
der eine ist fúr dies, der andere fúr jenes besser abgerichtet. Kurz ge- 
sagt, das Reproduktionsvermógen ist ein lokalisiertes"* (Hering). In 
pathologischen Fällen ist der Ausfall oder die Minderung des optischen 
Formsinns nicht nur nach rechts und links, sondern auch nach oben 
und unten ein verschiedener; bei gleichzeitiger Hemiamblyopie ent- 
sprechend deren Lokalisation. 

Schwere Störungen des optischen Ge wie sie nach 
Hirnschússen nicht sehr háufig sind, drángen sich dem Arzt unmittelbar 
auf; leichte sind im Gegensatz dazu sehr verbreitet — Poppelreuter 
fand sie in 82%, seiner Occipitalschússe im Sinne des Bilderkennens, 
in 85% im Sinne des Lesens —, aber nur mit besonderer Methode, tachy- 
stoskopisch, auffindbar. Im Einzelfall kann man öfters zweifelhaft sein, 
ob nur ein Defekt der peripheren und zentralen Sehschärfe oder eine 
Herabsetzung des optischen Formtriebes daneben vorliegt. Auch die 
Methode des Aufzeichnens einfacher Figuren und Gegenstände nach den 
‘im Gedächtnis erhaltenen Gesichtsvorstellungen läßt sich zur Unter- 
suchung des optischen Formsinnes heranziehen und weist dessen Störung 
(Verarmung an Gesichtsvorstellungen) nach, wenn eine räumlich-op- 
tische Störung oder eine Apraxie als Ursache ausgeschlossen werden kann. 
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Die Lokalisation des optischen Gestaltungsvermögens 
(unbeschadet der Mitbeteiligung der anderen Teile der Sehsubstanz) 
in der Konvexitát des Hinterhauptlappens scheint leidlich 
gesichert, wobei der Buchstaben- und Wortform, dem Lesen ein beson- 
deres Feld im Gyrus angularis zukommt. 

Die Störungen der optischen Denkvorgänge können nur 
gestreift werden. Dahin gehört die Vergleichung von Figuren nach 
Ähnlichkeit und Verschiedenheit, wenn wir die bewußte Angabe der 
Unterscheidungsmerkmale verlangen, oder die Beantwortung der Frage: 
Wieviel Flächen hat ein Stück Zucker? Oder die Lösung von optischen 
* Lagespielen, wie Fünfzehnerspiel, Rösselsprung u. a. Ferner Rechnen!) 
und Auswendiglernen mit optischer, zum Vergleich akustischer Bei- 
hilfe. Für diese höheren Störungen sind wahrscheinlich keine besonderen 
Rindenfelder verantwortlich, sondern sie sind abhängig von den höheren 
optischen Empfindungsfeldern und den von ihnen ausgehenden Leitun- 
gen zu anderen Rindengebieten. 

Wenn wir mit Lissauer eine Seelenblindheit apperzeptiver und 
assoziative: Form unterscheiden, so sind diese wenigen Zeilen für die 
assoziative Form der Seelenblindheit scheinbar etwas zu knapp. Dabei 
ist aber zu berücksichtigen, daß eine rein assoziative Störung des Sehens 
als Verletzungsfolge nicht gut vorstellbar ist und wahrscheinlich nicht 
beobachtet wird. Es müßte sich dabei um Leitungsstörungen zwischen 
den Occipitallappen und der übrigen Rinde handeln. Eine Störung der 
Leitung zwischen den Einzelgebieten der Hinterhauptlappen gehört 
noch in das Gebiet der gestörten Empfindung und ist von einem Ausfall 
dieser Rindengebiete selbst bisher untrennbar. Wahrscheinlich finden 
sich meistens bei den höheren Empfindungsstörungen, mögen: sie nun 
Form, Farbe oder Ort im Sehraum betreffen, auch ‚„assoziative‘‘ Aus- 
fallserscheinungen, doch sind diese für die Lokalisation in den Hinter- 
hauptslappen nicht von Belang. Jedenfalls stimme ich praktisch mit 
Poppelreuter darin überein, daß zuerst der Ausbau der Lehre von den 
Empfindungsstörungen, seinen ‚„Auffassungsvorgängen‘“ zu geschehen 
hat. — Der optische Gedächtnisverlust und die Herabsetzung 
der optischen Merkfähigkeit ist je nach Gegenstand (Farbe, Form, 
Zahl, Ort) gesondert zu untersuchen. 


1) Peritz nimmt ein Rechenzentrum im linken Hirn in der Gegend des 
Gyrus angularis an, und zwar nicht nur für Rechner vom visuellen Typ. Ob 
‚diese Verallgemeinerung zutrifft, scheint mir fraglich. Jedenfalls ist bei Ver- 
letzungen der Hinterhauptlappen- und Scheitelgegend im allgemeinen das 
Kopfrechnen nicht grob gestört, selbst bei sehr ausgesprochener Störung des 
optischen Zählens und des optischen Stellungsgefúhls. Freilich für Rechner 
vom visuellen Typ, z. B. für den von Sommer beschriebenen Patienten 
Dr. Rückle mit seinem hoch ausgebildeten optischen Lagesinn müssen bei 
Läsion Störungen eintreten, deren Nachweis nur dann leicht ist, wenn die 
frühere Leistungsfähigkeit einigermaßen bekannt wäre. 
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Wir haben bisher die Sehrinde nur als empfindendes Organ betrach- 
tet. Nun gehen aber auf Grund der Gesichtsempfindungen motorische 
Impulse vom Zentralorgan aus, und gewisse motorische Impulse sind 
zum Gebrauche des Auges unentbehrlich. Es fragt sich, gehen von 
der Rinde der Hinterhauptlappen auch Bewegungsinner- 
vationen aus? 

Bezüglich der Pu pille muß dies zunächst mit Wahrscheinlichkeit 
bejaht werden. Eine Erweiterung der mit der Halbblindheit gleich- 
namigen Pupille, entsprechend dem überwiegenden Einfluß des Aus- 
falls temporaler Gesichtsfeldteile im gleichnamigen Auge, findet man oft, 
und wie ich meinen früheren Ausführungen hinzufügen möchte, beson- 
ders bei Schädigung des Maculagebietes, dessen pupillomotorische Wirk- 
samkeit am stärksten ist. Das Zeichen ist weder so ausgesprochen noch 
so konstant wie bei Tractushemianopsie. 

Der Lidschlußreflex auf Belichtung dürfte vom Occipital- 
hirn ausgehen, da er von blinden Stellen nicht ausgelöst: wird. Freilich 
sind starke Lichtreize nicht anwendbar, wegen der Mitbelichtung der 
sehenden Netzhauthälfte. _ Es sei zudem auf eine Beobachtung von 
Edinger und Fischer hingewiesen, die ein blindes großhirnloses Kind 
untersuchten, das gleichwohl bei Belichtung die Augen schloß (1913). 

Wahrscheinlich ist der Lidschlußreflex auf optische Bewe- 
gungsreize von dem Belichtungsblinzelreflex zu trennen. Der Reflex 
auf Bewegungsreize ist mit Sicherheit hoch zu lokalisieren. Er ist außer- 
dem nach Bard unabhängig von der Wahrnehmung der Bewegung. 
Ebenso sah Poppelreuter den Reflex bei Hemiamblyopie mit halb- 
seitiger Aufmerksamkeitsstörung fehlen, in anderen Fällen von Hemi- 
amblyopie ist er vorhanden. Obzwar ich die prinzipielle Unabhängig- 
keit von der Hemiamblyopie zugestehe, möchte ich doch wie schon früher 
betonen, daß es schwer ist, den Grad der peripheren Amblyopie im Ver- 
hältnis zur Reflexstörung in zwei Fällen abzuschätzen. Meistens gehen 
die beiden Störungen nach meinen Beobachtungen paralell. 

Von den Augenbewegungen sind zunächst die dem Willen teilweise 
entzogenen Fusionsbewegungen dem Oceipitalhirn unterstellt, und 
zwar neben der Calcarina den Gebieten, welche die räumlich-optische 
Aufmerksamkeit regeln. Die Abhängigkeit der Fusionsneigung von der 
Ausdehnung des Gesichtsfeldes ist von mir bei peripherem Gesichtsfeld- 
ausfall gemessen worden und die Abnahme der Fusionsneigung bei 
Calcarinaläsion darum eine Selbstverständlichkeit. In gewissem Sinne 
sind auch die Rindenfelder für Tiefenlokalisation auf die Fusion von 
Einfluß, insofern die Konvergenz bzw. Divergenzimpulse zwecks Ein- 
fachsehen eines Objektes, dem sich die Aufmerksamkeit zuwendet, von 
hier erfolgen; allerdings handelt es sich dann um willkürliche Änderung 
der Konvergenz. Eine ausgeprägtere Beziehung der gegensinnigen Au- 
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genbewegungen zu den optisch-agnostischen Störungen hat sich nicht 
ergeben. 

Die halbreflektorischen Augenbewegungen nach einem be- 
wegten Objekt sowie zum Festhalten des Blicks bei Bewegung 
eines Objektes (Einstellbewegungen bei Vorsetzen gleichgerichteter 
Prismen), bei Kopfbewegungen sind ganz besonders schwer gestört bei 
absoluten optischen Raumstórungen und solzhen der optisch-ráumlichen 
Aufmerksamkeit. Fixieren, Festhalten eines Sehdinges, das die optische 
Aufmerksamkeit gefunden hat und richtig erkannt worden ist, wird den 
Patienten schwer oder ist unmoóglich, ebenso gewolltes Hinblicken, 
schließlich wird selbst durch oszillierende Bewegungen eines Objektes 
keine Augenbewegung erzielt, während suchende willkürliche Bewegun- 
gen erhalten sind (und auch genügende periphere Sehschärfe). — Die 
in manchen Fällen von Halbblindheit geklagte Erschwerung der asso- 
ziierten Augenbewegungen nach der Seite der Halbblindheit dürfte kein. 
Calcarinasymptom sein, da sie häufiger fehlt. Mit agnostischen Störungen 
kombinieren sich die Blickstörängen meistens nicht, auch bei Alexie 
sind Bliekstörungen nur in Kombination mit optisch-räumlichen Stö- 
rungen vorhanden. 

Eine lokalisatorische Verwertung der Blickbewegungen bei Hinter- 
hauptlappenstörungen ist also nur mit Vorbehalt möglich, da gesonderte 
Zentren für die Augenbewegungen im Hinterhauptlappen nicht da sind. 
Man kann annehmen, daß Blickbewegungen auftreten als Folge 
derSumme von Teilerregungen im gesamten Hinterhaupt- 
lappen, mögen diese nun zu einer bewußten Empfindung führen oder 
auch nicht die dazu nötige Kraft (das Gewicht) aufbringen, wobei je 
nachdem der eine oder andere Teilvorgang der Erregung überwiegend 
an der Auslösung der Bewegungsinnervation beteiligt ist. Hauptsäch- 
lich werden allerdings Impulse zu den Blickzentren ausgehen von den 
Feldern, die den Ort der Sehdinge im Raume bestimmen, und von der 
Calcarina selbst (Fusion). o 

Endlich sind noch die vom Auge kontrollierten hóheren Bewegungs- 
innervationen zu erwáhnen, bei deren Ausfall éin Patient optisch aprak- 
tisch werden kann. Hierbei muß man sich die Frage vorlegen: Kommt 
der optischen Apraxie, der Wert eines selbständigen Krankheits- 
zeichens zu? Oder handelt es sich nicht rein um Störungen, die abhängig 
sind von den bereits erörterten Ausfallserscheinungen im Sehzentrum, 
vor allem von der fehlerhaften optischen Lokalisation, seltener von op- 
tischer Agnosie? Ich neige dazu, dies anzunehmen. Ein völliger Fort- 
fall der optischen Kontrolle liegt ja bei Blinden vor, und diese sind 
doch keineswegs apraktisch. Patienten mit vollständiger, aber un- 
komplizierter Halbblindheit habe ich bereits wenige Monate nach der 
Erkrankung wieder Rad fahren sehen. Poppelreuter berichtet von 
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Halbblinden, die über einen Balanzierbalken laufen konnten — also 
der Ausfall im Gesichtsfeld macht nicht apraktisch. Dagegen wird man 
zugeben, daß der plötzliche Ausfall einer optischen Kontrolle bis zu ein- 
tretender Gewöhnung vorübergehend apraktisch macht, und ebenso oder 
noch mehr eine falsche örtliche Bestimmung der Sehdinge. Solange 
aber der taktile Raumsinn noch gut funktioniert, gleichen sich die Stö- 
rungen des Hantierens aus, schlimmsten Falles bis zu dem Grade, der 
eben bei Blindheit besteht. Wenn aber neben dem optischen Raumsinn 
auch der taktile gelitten hat, so muß das Bild einer schweren Apraxie 
entstehen, bei völliger sonstiger Freiheit der Motilität. Viele Fälle von 
Apraxie, die ich untersucht habe, ließen sich nur auf solche optischen 
und taktilen Raumsinnstörungen zurückführen; wir würden unser 
Thema aber überschreiten, wenn wir untersuchen wollten, wie groß 
der motorische Anteil an der Apraxie im Verhältnis zu diesen Raum- 
‚sinnstörungen ist. Jedenfalls gibt es eine optische und eine taktile Form _ 
der Apraxie, wobei allerdings der Einfluß des taktilen Raumsinnes größer 
ist. Eine ‚optische Apraxie‘“ in dem Sinne aber, daß nur das Handeln 
auf optische Sinnesreize gestört gewesen sei bei sonst ungestörtem 
Handeln und ungestörten optischen Empfindungen, wobei also nur die 
Verbindungen zwischen Optischem und Motorischem gestört gewesen 
wären, eine solche optische Apraxie habe ich nicht gesehen. Finden 
wir, daß schwer agnostische Fälle mit geringer Apraxie einhergehen, 
oder geringe Agnosie mit schwerer Apraxie, so beweist dies nur die 
Selbständigkeit des Krankheitsbildes der Apraxie, und die verhältnis- 
mäßig geringe Bedeutung des Auges für das Hantieren. Oder wenn 
Poppelreuter betont, daß Falschgreifen trotz richtiger Richtungs- 
wahrnehmung vorkomme, so ist dies möglich, weil das Lagegefühl der 
‘ Hand von der optischen absoluten Lokalisation unabhängig ist. 

Wenn man sich die Bedeutung optischer Einflüsse auf eine besondere 
Tätigkeit, z. B. das Schreiben, überlegt, so kann man bei optischer 
Apraxie keine anderen Fehler erwarten, als bei Augenschluß auftreten; 
also Ineinanderschreiben und Lückenlassen sowie Stehenbleiben von 
Irrtümern, die sonst bemerkt worden wären (gelegentliches Aus- 
lassen, Verdoppeln und Umstellen von Buchstaben, ‚übersehene‘“ ortho- 
graphische Fehler). Ferner bei Parese der rechten Hand Spiegelschreiben 
mit der linken, ohne daß der Patient es merkt. Eine darüber hinausgehende 
Agraphie und Paragraphie ist keine ‚optische Agraphie‘‘, z. B. weisen 
sehr zahlreiche Umstellungen und Verdopplungen auf eine Beeinträch- 
tigung des Lagesinnes nicht nur optischer Art hin. So schrieb einer mei- 
ner Patienten Stellung mit drei l, sah dies, schrieb es noch einmal, und 
sah, daß er wieder drei 1 geschrieben hatte. Man muß sich also hüten, 
eine Störung des Stellungsgefühls oder eine Zählstörung nur optisch er- 
klären zu wollen. 
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Andererseits soll man die Untersuchung der Tatigkeit bei Hinter- 
hauptlappenstórungen nicht verabsáumen, da sie uns oft auch optische 
Aufklärung bringt. Dahin gehört, abgesehen vom Schreiben, das Zeich- 
.nen, Zusammenfalten von Tüchern und Papieren zu bestimmten Fi- 
guren, Zusammenstellen im Mosaikbaukasten (Lipmann), Stern- 
schneiden (Poppelreuter), Gehen über einen Balanzierbalken oder 
entlang einem Strich. Besonders die Untersuchung des Schreibens ist 
lehrreich ; sie umfaßt den Einfluß einer motorischen Parese der Hand, 
einer sensorischen Parese (Tasten, Lagegefühl), einer Sprachstörung, 
Lesestörung, einer Halbblindheit, einer optischen Raumstörung, einer 
optisch-dinglichen Agnosie und endlich anderer apraktischer Störungen 
der Hände — ein Riesenprogramm für eine scheinbar einfache Leistung. 
An sich ist aber auch die Leistung einfach (im Sinne einer Lokalisation 
in einem besonderen Rindenfeld), denn sie kann unabhängig von allem 
anderen genannten gestört sein. | 

Zum weiteren Ausbau der Lehre von dem corticalen Sehzentrum, zu 
dem im Vorstehenden einige Grundlagen gegeben sind, während uns in 
manchem (z. B. Lokalisation innerhalb der sechs cytoarchitektonischen 
Schichten Brodmanns) selbst die richtige Fragestellung fehlt, ist vor 
allem das Verhältnis zu.den suhcorticalen Zentren zu klären. 
V. Monakow betont in seiner Kritik der Lehre Henschens immer 
wieder, daß im Corp. gen. ext. eine völlige Unterbrechung der Leitung 
von der Netzhaut zum Großhirn eintrete; danach sei auch eine verän- 
derte Leistung zu erwarten ; die Calcarina kónne nicht einen ,, Abklatsch** 
der Netzhaut darstellen. Dem ist zu entgegnen, daß es sich in der Cal- 
carina nicht um einen Abklatsch, sondern eine binokulare Bildvereini- 
gung handelt, deren Vorbereitung allerdings schon im Corp. gen. ext. 
erfolgen mag. Wenn ferner in den Schichten der Netzhaut selbst eine 
zweifache Unterbrechung der Leitung erfolgt, deren Bedeutung wir auch 
nicht kennen, eine dritte im Corp. gen. ext., so braucht damit keines- 
wegs eine anderweite räumliche Regelung des Faserverlaufs verbunden 
zu sein ; eine Änderung des psychophysischen Prozesses (der ‚‚Erregungs“- 
art) ist wahrscheinlicher. Für das Verhältnis corticaler Sensibilitäts- 
störung zur Störung in der Höhe des Pons oder. Rückenmarks gilt ähn- 
liches, irgendein Unterschied der zum Ausfall kommenden Gefühlsquali- 
täten braucht .da nicht vorhanden zu sein. 

Die von v. Monakow angenommene mehrfache Vertretung der 
Netzhaut im Hinterhauptlappen ist klinisch in keiner Weise zu 
stützen. Zugunsten der von ihm: angenommenen Nebensehsphären 
durch Vermittlung der zum Pulvinar und vorderen Zweihügel abgehen- 
den Sehnervenfasern werden anatomische und phylogenetische Gründe 
angeführt. Es soll auch nicht bestritten werden, daß Pulvinar und 
vorderer Zweihügel eine optische Bedeutung haben, nur ist klinisch 


30 F. Best: 


ausgeschlossen, daß dies eine direkte Beziehung zur Empfindung, zum 
Sehen ist. Es bleiben ja noch genug andere regulatorische Vorgänge. 
wie Pupilleninnervation, Regelung der Empfangsstoffproduktion, direkte 
Bahnen zun: Labyrinth und unbekannte zentrale Einflüsse (Wachstum ? 
Augendruck ? usw.) zu lokalisieren. Phylogenetische Gründe, wie der, 
das das Corp. gen. ext. mit dem Hinterhauptlappen erst in der höheren 
Tierreihe zu einem alten Sehzentrum hinzukomme, sind meines Erachtens 
belanglos, da wir so häufig feststellen können, daß die Funktion ohne 
Rücksicht auf die Phylogenese die Organform moduliert. Übrigens er- 
kennt auch v. Monakow an, daf die Fasern des Corp. gen. ext. zu 80%, 
in die Area striata einstrahlen, ebenso führt er die schon erwähnten Ver- 
suche Minkowskis zustimmend an, nach denen abschnittweise von 
vorn nach hinten das Corp. gen. ext. zur Calcarina gehört. Zur lücken- 
losen anatomischen Beweisführung der festen Zuordnung von Netzhaut- 
bezirken zu solchen der Calcarina fehlt also nur die Kenntnis der genauen 
Faseranordnung im Corp. gen. ext. mit Bezug auf die Netzhaut. 
Klinisch stützt v. Monakow seine optischen Nebenleitungen auf 
die Diaschisislehre, auf das Studium der Rückbildungserscheinungen 
nach der anfänglichen Lähmung. Wir müssen uns also noch kurz mit 
dem Ablauf der Störungen im Sehzentrum. beschäftigen. Zunächst ist 
es allgemein bekannt, daß die primären Ausfallserscheinungen — Reiz- 
erscheinungen gibt es bis auf gelegentlich angegebene Lichtempfindung 
bei der Verwundung und seltene Halluzinationen bei wenigen Patienten 
im späteren Verlauf nicht —, daß der initiale Ausfall weit größer ist, als 
‚sich später dauernd erweist. Primär finden wir bei Schußverletzungen 
des Hinterhauptlappens manchmal, aber nicht fast durchgängig, Erblin- 
dung, zuweilen vollständige einseitige Hemianopsie, die sich später bis 
auf Reste zurückbildet. Worauf beruht die Rückbildung’? Nun, erstens 
natürlich auf der Rückbildung anfänglicher pathologischer Gewebs- 
schädigung, der Aufsaugung von Blutungen, dem Rückgang der als Ver- 
letzungsfolge auftretenden Quellung (und Ödem). Es sind das ganz 
ähnliche Vorgänge, wie wir sie bei Commotio retinae in der Nerven- 
substanz direkt sehen können. Die Rückkehr der Sehschärfe nach 
Commbotio der Netzhaut erklärt sich nur aus dem Rückgang der weißen 
Netzhauttrübung und ihrer Ursache, der Quellung durch ausgetretene 
Myelintrópfchen. Bei cerebraler Schädigung nimmt man außerdem noch 
den Rückgang eines anfänglichen Shocks an. Gewiß spielt dieser all- 
gemeine Shock eine Rolle, ich habe aber zumeist gefunden, daß lokali- 
sierbare Ausfallsymptome sich mit Sicherheit schon kurz nach der Ver- 
letzung herausschälen lassen, wenn der Zustand überhaupt eine Befra- 
gung des Patienten zuläßt. Man soll jedenfalls nicht ohne Not Sym- 
ptome aus dem Allgemeinshock erklären. Nun ist aber zweifellos die 
Annahme v. Monakows richtig, daß eine Verwundung primär oft 
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einen ganzen Funktionskreis außer Betrieb setzt, ohne daß man nach 
Lage der Dinge eine Läsion in allen Teilen dieses Kreises voraussetzen 
kann. Diese ‚Diaschisis‘“ erstrecke sich oft bis zu peripheren Störungen. 
letzteres trifft für das Sehen nicht zu, ich habe immer nur optischen 
Ausfall zentralen Charakters gesehen, wenn man nicht die irrtümliche 
Meinung der meisten Patienten hierher zählen will, mit einem Auge nicht 
sehen zu können (vgl. übrigens S. 62—65 meiner Arbeit in diesem Archiv 
1917, Bd. 93). Eine solche lokale Shockwirkung innerhalb eines zu- 
sammenhängenden Funktionskreises kann man gewiß annehmen, denn 
wir finden zuweilen eine Besserung hemianopischer Symptome in den 
ersten Tagen nach der Verletzung trotz objektiver Verschlechterung, 
trotz Eintreten von Hirnödem, Prolaps, Eiterung. Lieber allerdings 
würde ich diese „Shock“ wirkung physiologisch erklären: Durch Weg- 
fall einer Teilkomponente des corticalen Sehens hat der Rest nicht mehr 
genügend Gewicht, um eine Empfindung auszulösen, wie in dem S. 
“gewählten Beispiel zur Erläüterung des. Entfernungseinflusses auf die 
Gesichtsfeldausdehnung. Wiederholen sich dann aber in den nächsten 
Tagen ähnliche Reize, so setzt sich einer doch einmal durch irgendwelche 
Nebenumstände durch, und allmählich wird die optische‘ Aufmerksam- 
keit hierauf eingestellt. Selbst nach Jahresfrist und länger ist physio- 
logisch durch Einübung alt bestehender Bahnen eine Besserung mög- 
lich. Ebensogut wie eine einseitige Amblyopie vom Tráger Jahrzehnte 
lang unbemerkt bleiben kann, oder physiologische Glaskórpertrúbungen 
und entoptische Vorgánge durch irgendeinen Zufall die optische Aufmerk- 
samkeit erregen, von da ab aber auch willkürlich in immer steigendem 
Maße bemerkt werden können, ebensogut können Sehreste nach Ver- 
wundung lange Monate unterschwellig bleiben. — Kurz, ich sehe die 
Notwendigkeit der Einführung des Diaschisisbegriffs auf optischem Ge- 
biet nicht ein, noch weniger die Heranziehung der phylogenetisch älteren _ 
subcorticalen Zentren zur Erklärung der Wiederherstellung des Seh- 
raums. 

Wir kommen zum Schluß. Ich glaube gezeigt zu haben, daß es sehr 
wohl möglich ist, die Zurückhaltung Herings gegenüber einer Lokali- 
sation physiologisch-optischer Funktionen innerhalb der Sehsubstanz 
aufzugeben. Für die Hirnlokalisation der höheren Sehstörungen können 
wir als Fortschritt verzeichnen die Trennung der Calcarinahalbblindheit 
von den räumlichen Sehstörungen einerseits, der optischen Agnosie 
andererseits. Bei Hemianopsie und bei Erkrankungen des Hinterhaupt- 
lappens sind neben dem. Gesichtsfeldausfall die Störungen verwickelter 
optischer Leistungen von größerer Bedeutung für die wissenschaftliche, 
ärztliche, gutachtliche Beurteilung. Ä ° 


(Aus der deutschen Augenklinik in Prag. Vorstand: Prof. Elschnig.) 


Die Beteiligung des Auges an dem Krankheitsbilde des 
Xeroderma pigmentosum. 
Von | 


Dr. Rudolf Lederer, 


Augenarzt in Teplitz-Schónau. 


‚Die Veranlassung zu der vorliegenden Arbeit bot ein Fall von Xero- 
derma pigmentosum, auf den Prof. Elschnig meine Aufmerksamkeit 
lenkte, und der deshalb von besonderem Interesse ist, weil er sich ver- 
möge der auffallenden Beteiligung der Iris dem von Elschnig selbst 
beschriebenen und dem aus seiner Klinik von Max veröffentlichten : 
anschließt, während von anderer Seite Fälle mit Veränderungen der 
Regenbogenhaut noch nicht publiziert worden sind. 


Der Dragoner Johann §., im Frieden Feldhiiter, 30 Jahre alt, gibt an, seit 
dem 7. Lebensjahre immer im Sommer nach dem Baden oder, nachdem er in der 
Sonne gelegen war, Sommersprossen bekommen zu haben, welche im Winter 
vergingen. Seit dem 17. Lebensjahre blieben sie auch im Winter bestehen, wäh- 
rend sich im Sommer die Haut überdies schälte. Seit 5 Jahren bemerkt er, daß 
die Haut der Nase trocken- ist und schrumpft. 

Im Jahre 1912 erlitt er einen Hufschlag an der Nasenwurzel; von März bis 
Mai entwickelte sich an dieser Stelle eine Geschwulst, die die Größe eines kleinen 
Hühnereies erreichte und dann excidiert wurde. In der linearen Narbe, welche 
zurückblieb, bildete sich ein Jahr später eine Anschwellung, welche nach Durch- 
bruch Eiter entleerte. Die Durchbruchsstelle schloß sich erst nach 2 Jahren. 

Im April 1917 rückte der Pat. ein. Während der militärischen Ausbildung wurde 
er von einer hölzernen Handgranate an der linken Stirn getroffen. Im November ent- 
‘ zündeten sich die Lidränder, weshalb er ins Spital kam. Hier erkrankte er an einer 
Lungenentzündung, während welcher am oberen Augenhöhlenrand eineAnschwellung 
bemerkt wurde, aus welcher sich bei der am 26. Dezember vorgenommenen Incision 
Eiter entleerte. Nach Heilung der Wunde entlassen, bemerkte er schon am 6. Januar 
eine neuerliche Anschwellung, die am 9. incidiert, wiederum Eiter entleerte. 

Seit dem Pferdehufschlag waren die Augen in jedem Sommer bis zum Winter- 
beginn entzündet. 

Im 6. und 12. Lebensjahre hat Pat. Augenentzündungen durchgemacht, 
sonst war er stets gesund, klagt nur über Herzkrämpfe und Kurzatmigkeit. 

Pat. hat zwei Brüder und zwei Schwestern, die vollkommen gesund sind, 
auch in seiner weiteren Verwandtschaft ist von einer ähnlichen Erkrankung der 
Haut nichts bekannt. Vater und Mutter sind miteinander nicht verwandt. 

Es handelt sich um einen mittelgroßen, kräftig gebauten, gut genährten 
Menschen mit mäßiger Herzhypertrophie und dumpfen Herztönen. Im ganzen 
Gesicht his zur Hagr- und Bartgrenze — vereinzelt auch auf der behaarten Kopf- 
haut — finden sich reichliche Pigmentflecke von verschiedener Größe und hell- 
bis kaffeebrauner Farbe, an einzelnen Stellen bis tiefschwarz. Am Hals und Stamm 
bis zur Nabel- bzw. Gesäßhöhe stehen die Pigmentflecke überaus dicht, so daß 
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besonders der Rücken ein dicht marmoriertes Aussehen hat. An den Unterschenkeln 
ist die Pigmentation spärlicher, dagegen zeigen sie ebenso wie der Rücken Narben 
nach Furunculose. Die Haut des Gesichtes zeigt an einzelnen Stellen Erweiterung 
der oberflächlichen Gefäße und kleine Teleangiektasien, namentlich innerhalb 
einer kronenstückgroßen Narbe an der Nasenwurzel; im Bereich derselben, sowie 
in der Nachbarschaft, rechts bis zum inneren Augenwinkel, links bis über die Mitte 
des Unterlides hinausreichend ist die Haut weiß, verdünnt, gespannt, trocken. 
Ebenso am Nasenrücken und den Nasenflügeln, wodurch die Nase ein spitzes 
Aussehen bekommt. Die Haut der Oberlippe radiär gerunzelt. 

In der linken Augengegend befindet sich unter der Haut eine knochenharte 
Anschwellung, welche entsprechend der äußeren Hälfte des oberen Augenhöhlen- 
randes am mächtigsten, sich nach oben bis über den Stirnhöcker hinaus, unterhalb 
des Auges bis zur Höhe des Jochbogens und bis zum Nasenrücken erstreckt. 
Im allgemeinen ohne scharfe Grenze in die Nachbarschaft übergehend, setzt sich 
die Geschwulst gegen das Planum temporale ziemlich scharf ab und überragt den 
oberen Orbitalrand mit einem wulstförmigen, stufenartigen Fortsatz, der auch in 
die Tiefe der Orbita hinein tastbar ist. Drüsen nicht zu tasten. 

Die linke Lidspalte ist beträchtlich niedriger als die rechte. Am Oberlid zwei 
parallele Incisionsnarben. Das Unterlid ist in seinem äußeren Drittel evertiert 
und der Cilien beraubt. Beiderseits im Lidspaltenbereich die Bindehautgefäße 
grob erweitert; zwischen innerem Winkel und dem Hornhautrand zieht ein Narben- 
strang, der rechts flügelfellartig den Limbus überragt. Links hat die Bindehaut 
in der Nachbarschaft der Hornhaut auch temporal ein narbiges Aussehen; die 
obere Tarsalbindehaut gleichfalls narbig verändert. In den zentralen Teilen der 
rechten Hornhaut eine verwaschene Macula, sonst die Hornhäute normal. 

Am bemerkenswertesten sind die Veränderungen an der Iris, welche beider- 
seits ungefähr gleich sind. Die Iris ist blau; während in der oberen Hälfte ihre 
Struktur normal, dicht und fest gefügt erscheint, eine wohl entwickelte, gelblich 
gefärbte Krause und gut markierte Krypten zeigt, mit gleicher Färbung der sie 
begrenzenden Bälkchen, ist die untere Hälfte von gleichmäßig mattgrauer Farbe, 
substanzärmer, von lockerem Gefüge, ohne jede Andeutung einer Kryptenbildung. 
Die Krause stellenweise ganz unterbrochen, an anderen Stellen durch zickzack- 
förmige, das übrige Niveau stark überragende Bälkchen: scharf hervortretend. 
Doch sind diese Bälkchen von weißer Farbe, überaus dünn, in den peripheren 
Abzweigungen sich verlierend; einzelne dieser Bälkchen endigen frei und flottieren 
in der vorderen Kammer. Das übrige Niveau der Iris tritt gegen das der normalen 
Partien weit zurück, ihr Gewebe setzt sich zusammen aus lockeren, stark gewellten 
Fasern, welche unter der Lupe den Eindruck von dünnen Schläuchen machen. 
Rechte Pupille etwas exzentrisch nach unten außen, Durchm. etwa 4!/, mm, unrund, 
außen unten in dem am stärksten atrophischen Bezirk 1!/, mm breite, zackig be- 
grenzte Eversion des Pigmentepithels. Linke Pupille ganz leicht nach unten exzen- 
trisch, 3 mm, Pupillenreaktion beiderseits, rechts mehr, in allen Qualitäten ver- 
mindert. Die Iris diascleral nicht durchleuchtbar. Im Augenhintergrund nichts 
Abnormes. S rechts = Be links %/,¿ mit + 1,0 D id. 

Am 19. IV. wurde Pat. an der deutschen chirurgischen Klinik Prof. Schloffer 
operiert. Das Protokoll besagt: Allgemeine Narkose. Schnitt am oberen Umfang 
des Musculus orbicularis oculi und Lospráparieren desselben von der Unterlage 
so weit, daß der Margo supra-orbitalis vollkommen freiliegt. An ihm findet sich 
ein halbkirschengroßer Tumor von mäßig harter Konsistenz. Es wird nun der 
ganze Margo, allerdings knapp im Umkreis des Tumors herausgemeißelt. Dabei 
kommt man mit dem Instrument überall durch harten, also von Tumor noch nicht 
ergriffenen Knochen. Gegen die Mittellinie zu wird die linke Stirnbeinhöhle er- 
öffnet, in der sich ein weiches Gewebe vorfindet, das ziemlich suspekt auf maligne 
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Massen ist, das aber ebensogut entzündetes Schleimhautgewebe sein kann. Mit 
dem scharfen Löffel werden Teile dieses Stirnhöhleninhaltes herausgelöffelt, zwecks 
histologischer Untersuchung. Blutstillung, Hautnaht. 

26. IV. Entfernung der Nähte, Heilung per primam. 

Histologisch: Der Befund eines Carcinoms im Sinne eines Carcinoma solidum. 
Tumorzellen im Inhalt der Stirnbeinhöhle mit Sicherheit nicht nachweisbar. 


Auf die Einzelheiten des/Falles möchte ich erst im Zusammenhang 
mit den anderen bisher veröffentlichten eingehen und hier noch den 
Auszug aus der mir vom Prof. Elschnig zur Verfügung gestellten 
Krankengeschichte eines zweiten Falles mitteilen, der zuerst im Jahre 
1907 aufgenommen, fünfmal auf der deutschen Augenklinik in Prag 
in Behandlung gestanden ist. 


Adalbert J., 20 Jahre alt, welcher schon seit langer Zeit Flecken an seinem 
Körper hatte, kam zur Klinik wegen einer Augenaffektion, die vor 8—-10 Jahren 
am rechten inneren Augenwinkel als eine „Hautfalte‘‘ begonnen hatte, welche 
das Auge durch ihr Wachstum zu bedecken drohte. Unter ärztlicher Behandlung 
schwand sie innerhalb '/, Jahres, während ein neuer Herd am Nasenrücken auf- 
trat. Auch hier brachte ärztliche Behandlung Besserung, doch erkrankten andere 
Stellen am linken Unterlid. Vor einem Jahr anderwärts an beiden Lidern operiert. 

Eltern gestorben. 2 Brüder gesund, eine Schwester hat seit Kindheit ähnliche 
Flecke am ganzen Körper. 

Mittelgroß, grazil, mittelmäßig genährt. Über den Lungenspitzen etwas ab- 
geschwächtes Atmen, Herzbefund normal Hypertrophie der Nasenschleimhaut. 

Am Stamm, an den Extremitäten, besonders an den Streckseiten und im Ge- 
sicht eine Menge stecknadelkopf- bis linsengroßer runder, den Sommersprossen 
gleichender Pigmentflecke. Die Nase größtenteils von narbig veränderter Haut 
bedeckt, am rechten Nasenflügel einige Defekte. Im gesunden Gebiete dilatierte 
Gefäße. 1 cm unter beiden Mundwinkeln harte linsengroße Tumoren, je ein gleicher 
Tumor vor beiden Ohren, links über dem äußeren Ende der Augenbraue, an der 
Haargrenze, hinter dem linken Ohrläppchen. 

In der Umgebung beider Augen ausgebreitete Narbenbildung, so daß die He- 
bung des rechten Oberlides etwas, die des linken nur mit Beihilfe des Frontalis 
in sehr geringem Grade möglich ist, auch passiv nicht mehr. 

Rechtes Auge: Das Unterlid vollständig fehlend, die freiliegende, diffus rote 
und leicht vertrocknete Bindehaut des Übergangsteiles durch eine scharfe, narbig 
eingezogene Linie begrenzt. Aus dem inneren Winkel ragt eine derbe, wulstige, 
rote Geschwulst von ®/, cm Länge hervor, unter ihr in der Bindehaut zwei rund- 
liche, speckig belegte Substanzverluste, ein ähnlicher kleinerer außen. Aug- 
apfel leicht injiziert, die untere Hälfte der Hornhaut makulös getrübt, sonst normal. 

Linkes Auge: Das Unterlid ebenfalls fehlend, die Bindehaut stark verkürzt 
und wulstig, stellenweise mit tiefen Defekten. Der Liddefekt nach außen unten 
übergehend in einen tiefen bis auf den Orbitalrand reichenden speckig belegten 
Substanzverlust, von Narbengewebe umgeben. Bulbus nur teilweise in der unteren 
Hälfte sichtbar. Befund wie rechts. 

Am Oberlid zeigt der Lidrand beiderseits in der äußeren Hälfte eine kleine 
narbige Einziehung. Beiderseits Lagophthalmus. Beweglichkeit nach oben ein- 

geschränkt, links Abduction fast fehlend, Senkung leicht beschränkt. 
| Nach Exstirpation der Tumoren und Geschwiire an den Augen, bei der sich 
links die Jochbeinoberfläche miterkrankt zeigte, und Plastik, sowie nach Exstir- 
pation’ mehrerer Carcinomknoten im Gesichte wurde Pat. mit einem neuauf- 
getretenen harten Tumor am Nacken am 10. V. 1908 entlassen, kam am 17. XI. 
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wieder mit verdächtigen stellenweise exulcerierten Knoten in den zum Teil keloiden 
Narben im Gesicht und mit linsengroßen indurierten submentalen Drüsen. Am 
rechten Auge war das Unterlid fast in toto von einem harten scharf begrenzten 
Tumor eingenommen. Zwischen den starren Lidern nur ein kleines Stückchen 
Hornhaut sichtbar, von zarten oberflächlichen Gefäßen durchzogen. S = 0,2. ` 

Links: Die äußere Hälfte des Unterlides durch ein derbes, vorspringendes 
Gewebe ersetzt, von dem aus ein Symblepharon den äußeren unteren Quadranten 
der Hornhaut überspannt. Innen tritt die katarrhalisch veränderte Bindehaut 
als Pterygium über den Hornhautrand. Die Hornhaut unscharf begrenzt, in der 
Umgebung des Symblepharons und Pterygiums grau getrübt. Beweglichkeit des 
Augapfels nach allen Richtungen stark eingeschränkt. S = 0,7. 

Der Tumor am rechten Unterlid wird exstirpiert und durch einen Lappen 
aus der Stirn ersetzt, rechts der Hautlappen von der Hornhaut abgetragen und ein 
Bindehautfornix gebildet. Nach. Exstirpation des Nackentumors und Radium- 
bestrahlung des Knotens an der linken Ohrmuschel und am Septum nasi wird Pat. 
wieder entlassen. Er kommt am 29. X. 1909 mit tief kraterförmig ausgehöhlter 
Neubildung am Rand des rechten Unterlides mit Einbeziehung der Lid- und 
Augapfelbindehaut. Der Tumor wird exstirpiert. Während der Wundbehandlung 
tritt Rezidiv am linken Nasenrücken und der linken Wange auf und wird bis auf 
den Knochen entfernt (histologisch: Carcinom). 

Mit kleinem Unterliddefekt, starker Beweglichkeitseinschränkung rechts, 
links mit durch Narbenzug erzeugtem Ektropium der äußeren Hälfte des Unter- 
lids, derber Infiltration der Umgebung des Wangendefektes wird Pat. wieder 
entlassen. Bei der Wiederaufnahme am 6. VII. 1910 zeigt er rechts in der Um- 
gebung beider Lider und im Lidwinkel Rezidivtumoren. Das Unterlid fehlend. 
Links am Unterlid der Lappen geschrumpft in der lateralen Hälfte zwei neue 
Knoten, durch Bindehautschrumpfung die Bewegungen des Augapfels sehr -be- 
hindert. Über dem Jochbein bis auf den Knochen reichender Substanzverlust 
mit wallartig aufgeworfenen Rändern. Exulcerierter Knoten am Tragus. Exstir- 
pation des Wangenrezidivs mit Entfernung des Knochens, temporal“einschließlich 
des Jochbogens, nach unten bis zur Schleimhaut des Antrum Highmori, nach vorn 
bis zum Tränenbein. Nur nach hinten wird eine scharfe Begrenzung der Geschwulst 
nicht erreicht. Nachdem noch Knoter an der rechten Wange, Unterlippe, an 
Stirn, Kinn und am linken Ohr entfernt worden, wird am rechten Auge der Tumor 
exstirpiert mit Entfernung eines Teiles desUnterlides, des unteren Augenhöhlen- 
randes und eines Teiles des Stirnfortsatzes des Oberkiefers, der Defekt durch 
Mundschleimhaut und durch einen gestielten Lappen von der Brust gedeckt, 
die einzelnen Knoten im Gesicht und am Ohr mit Radium bestrahlt. 

Als Pat. imJuli 1914 wiederkam, war rechts derLappen gut eingeheilt, unterdem- 
selben jedoch carcinomatöse Massen tastbar, die Lider sostraffanliegend, daß der Bul- 
bus nur durch Emporheben der Lider mit der Hand zum Sehen verwendet werden 
konnte. Links faustgroßer Defekt des Jochbeines, Oberkiefers und Bodens der Or- 
bita, vom Bulbus nur ein Stumpf vorhanden, der mit carcinomatösen Massen bedeckt 
ist, der harte Gaumen zum größten Teil fehlend, so daß die Zunge frei sichtbar ist. 
Der Rand des großen Defektes hart und infiltriert, von Geschwulstmassen durchsetzt. 


Die, beiden mitgeteilten Fälle schließen sich an eine Reihe bereits 
veröffentlichter und vervollständigen in mancher Hinsicht das Bild, 
das die Beteiligung des Auges an dem Symptomenkomplex des X.p. 
bietet in einer Weise, daß es wohl verlohnt, an einer Zusammenfassung der 
bisher beschriebenen Fälle die Einzelheiten dieses Bildes näher zu erörtern. 
Eine tabellarische Zusammenstellung wird diese Aufgabe erleichtern. 

| oa 
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Randegrößere: 
Epithelver- | 
luste. | 
Unterlid 
Tumor 
wandelt. . 
L.: Oberlid: 
am Rande ge- 
rötet, wenig‘ 
verdickt“ 
Unterlid 
Tumor 
| wandelt. 


Am Unterlid 


erbsengroBer 
f 


Tumor. | 


Lider o | m 
| 
| 








in: 
ver- 


Bet 
m 
ver-: 





2 Tumoren Pilzformiger| 
im Gesichte. | Tumor am lin- 
ken Unterlid. 
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5 Beginn Get 
gel 3 Patient Familien- 
| < | _ | überhaupt | am Auge | Verhältnisse 
1 Fam 8 | aa | CMN | E 
Dl. eh A ‘Im Alter von’ Im | 
=, 2 Jahren. | 8. Lebens- | 
= ! | jahr. | 
| | | | 
S | | | 
2 
> | | 
6. | 17 jähr. 
| Mädchen. | | 
e | | 
ech | 
= | | | 
| 
“S| | | 
o ! | 
| | 
| | 
: | : | 
| | 
1. | 22 jähr. | | 
| Mann. | | | 
SG | | | 
IN | | | 
| | | | 
O) 
S | 
Z | | 
S | 
T | 
| | | 
8. 4jähr. 7; | 
os Mädchen. | | 
= | 
& | 
| | 
9.; & | 23jähr. 
ZS Mann. 
O 
pe] 











enei 


Schwache 
Conjunc- 
tivitis. 


N 


Starke Rö- 
tung und 
Schwellung 
der Lidbinde- 

haut. 


StarkeRötung 
der Binde- 
haut.Vermehr- 
te Tränen- 
absonderung. 
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Limbus Hornhaut | Lederhaut 
A E 
10 u | g | 13 14 | 15 | æ | 17 





Therapeu- 
tische 
Versuche 


: ; Anatomischer 
Tiefere Teile Befund 


Regenbogen- 
haut Anmerkung 


























Operativ 
entfernt. 





R.: Ausge- 
dehnte 
Hornhaut- 
. trübung. 





Autor leitet 
die Neubil- 
dungaus Tele- 

nur aus Ge- angiektasien 

i fäßen kleinen | ab. 
| | jund capillären | 
| | | Kalibers, zu | 
! ¡einem  Ma- 
| | schenwerk 
` verflochten, in' 
dem Haufen | 
von großkör- 
| on nigen Zellen 
| eingelagert 
| | sind. Einige 
| | Gefäße von 

| Thromben 

ausgefüllt. 


. Peritheliom, 


| . Geschwulst: 
| | bestand fast 





| 
| 








Auflagerun- 


'Sclera nahe gen haben epi- 


der Horn- 
haut weiß- 
gelbliche 





| | 
| L.: Auf D 
| 


thelartigen 
Charakter. 
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Wesolowski — 1899. 


18 Beginn Familien- Allgemei 
Nr, S Patient a | a See ia c a | Lider Bindehaut 
i| 2, 8 Lot | > | 6 | "ee we mn 
9) | | | | 
| 
u 
10. | S 21 jähr. | Vor Schwester | Warzige Tu- 
PE Bauer, | 9 Jahren. |nach 16jáhr. ‘moren unter 
ir Leiden an den Augen- 
E | der Krank- lidern. 
| oO | heit gestor-: | Später über 
= | ben. | das ganze Ge- 
= | | | ‚sicht und die 
ce | | Hand ausge- 
S | | | breitet. 
11. | 9 Monate | Gesund. | Multiples | 
& | altes Kind. | ' Hautsarkom. | 
2 | | y | 
N | | 
2 | | | 
Di | 
5 | | ! 
gl | 
| | 
3 
12. | 4 Jahre | Gesichtshaut,| R.: Polypen- 
¡alter Knabe. Nase, Ohren,|artiger, pig- 
| | Nacken; dor-|mentóser Tu- 
| | saleFlächeder|mor; außen 
| | Hánde und |und unten von 
-Arme mit |der lateralen 
| dunklen Pig- Lid- 
| mentflecken | commissur. 
| besit. L.: Unter- 
SÉ | halb des Un- 
| kel gefärbter 
| pflaumen- 
großer Tumor. 
| 
| 
| 


| e" | terlides dun- 


2 
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| i S 
Limbus Hornhaut | Lederhaut | Ben Tiefere Teile en Ki : | Anmerkung 
10 11 ! 12, 13 | 14 | 15 | Iw o: 17 
| | Wucherun- 
! ‘gen mit un- | 
'ebener Ober- 
| i fläche. 
; Tumor der | 
Sclera führt 
zu Astigma- 
‚tismus mit 
| Herabset- | 
zung des 
Sehvermö- 
' gens bis auf ' 
| Lichtschein. 
Geschwulst | | In der Haut: | Rezidiv 7 
3 mm auf die | | | Spindelzellen-- Wochen 
Hornhaut | | | sarkom, in Fi-| nach Ex- 
reichend,Re- | | | brom über- | stirpation 
zidiv eines | | | gehend, mit | bemerkt. 
4 Monate | : ¡ zerstreuten 
früher ent- | | | melanotischen: 
fernten erb- , | | Zellen. | 
sengroBen ' | | 
Tumors. | 
: Xeroderma- | 
| flecke: Herd- | 


weises Auf- 
treten abnorm 
großen Pig- ı 
mentgehaltes . 
in den Chro- | 
matophoren | 
der Haut. | 
Übergang | 
des Pigments | 
in die Epider- 
mis, vorwie- 
gend in die, 
Basalzellen | 
der Stachel- 
schicht. Letz- 
tere degene- 
rieren unter 
Schwund der 
elastischen | 
Fasern. | 
Schließlich 
liegt die Epi- 
dermis der 
papillären 
Lederhaut 
iglattan. Die 
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e E Beginn | Familien- | ee | ` | 
Nr. 3 Patient | TER | a Senats u. | Lider Bindehaut 
ij2| s | s I 5 "8 A 4 8 E 
1 . I 7 e | Mit Pigment- Bindehaut- 
me ne. ! flecken besát.| katarrh. 
| | E 
1 | | 
z 
O) 
2 | 
i 
_— | | : 
E | | | 
Bi | 
cE | | 
Š | | | 
| = i | | 
u | | | 
| | | | 
| | i | | 
| | | | 
14. e ı 2b jähriger | Familie , Carcinoma- 
S| Mann. mit dieser töser Lid- | 
= | Krankheit tumor. 
| sehr bela- | 
E stet. | 
ES 
2 | 
= | | 
| 
15. ı 39jährige ` | ı Careinombil-| R.: Lidhaut| Beiderseits 
Frau. | dung an der |stark vonhell-| chronische 
| Wange. weißen und Conjunc- 
| braunen tivitis. 
| Flecken. ein-| 
| | genommen. 
| | Die innere 
| | | . Extremität 
| | Ä des Unterlides 
leicht ever- 
| tiert. 


Elschnig — 1900. 











E 


Limbus 


10 “a u 


Der 
e 
| 


an dem Krankheitsbilde des Xeroderma pigmentosum. 


Hornhaut 








Am Horn- 
hautrande 
zarteNarben 
mit Gefäß- 
neubildun- 
gen (nach 
Keratitis ek- 
zematosa). 


Lederhaut 


Regenbogen- 
ha ut 








L. : Ciliarteil 
hellgrauweiß 
mit aufyesetz- 
ten hanfkorn- 

bis steck- 

nadelkopf- 
großen, dun- 
kelbraun pig- 
mentierten, 
vorragenden 
Flecken mit 
samtartiger 

Oberfläche. 

Dazwischen 

das Stroma 
eingesunken, 
die Gefäßchen 
von einem un- 
pigmentierten 
Gewebe ein- 

gehüllt, an 

einzelnen 
Stellen spär- 
licher. 








Tiefere Teile 


Anatomischer 
Befund 











oberfläch- | 
lichen Capil- 
laren von An- 
fang an ekta- 
tisch. Wuche- 
rung der Ge-. 
fäße führt zur 
Bildung von 
Angiomen. 
Wucherung 
der Endothe- 
lien zu Endo- 
thelsarkom. | 
An der Bil- 
dung von mela- 





notischen Sar- _ 


komen haben | 

die Chromato- 
phoren der 

Haut Anteil. | 


Therapeu- 


tische 


veraucne 





43 


Anmerkung 








| 
| 


_ Higenartige 
| Atrophie und 


| Hypertrophie 


der Pigment- 
zellen und des 
Bindegewebes 
der Iris wie 
¡in der Haut. 





























' tasien. Haut 
| glatt, glän- 
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| S ; | Beginn ilien- llgemeiner : : 
Ze 5 | Patient | a ras nics | ne d Lider Bindehaut 
| | 
112; 3 | 4 ! 5 | 6 7 | 8 9 
| | i 
EN ' : | 
| | 
i 
| 
| 
| | 
| 
| 
| | 
| | 
16. i 6jähriger | Vor 1’, | Seit 8 | Großeltern,‘ Linsengroße: "L.: In der 
Knabe. Jahren. WochenGe-| Eltern, se-| Cervical- | | Bindehaut 
| _ schwulst ¡wie 4 (Ge-'drisen. | ; vergrößerte 
| | am Auge. | schwister Drüsen am r.; - Lymph- 
! | gesund. —Sternocleido- | folikel. Rö- 
, 1 Bruder | mastoideus tung und 
Ä (Nr. 17) ¿und im l. Tri- Schwellung | 
UN ! leidet an der;¡gonum  Caro- der ganzen 
e Ä gleichen |ticum. Bindehaut. 
d I Krankheit. | Im Gesicht, Am Horn- ` 
E | | ' Hals, Nacken, hautrande 
| | ‘Ohren, Hand- | kleine Tele- 
| riicken, angiektasien. 
| : Streckseiten R.: Walnuß- 
= | ‘der Oberarme, groBer, derber 
E | | Fufriicken pigmentierter 
Ss _ und Unter- Tumor in der 
| u ':  schenkel ganzen Lid- 
= | braune, bis spalte, der 
© | | schwarze, teils | Conjunctiva 
Cp | | flache, teils er- sclerae und 
| | habene Flek- derCornea an- 
| | ‚ke,dazwischen gehörend. 
| | ‚ hellere bis Von der Un- 
| | ‚weiße Stellen, terlage nicht 
| ` vereinzelte ¡verschieblich. 
| : Teleangiek- | | 








zend, trocken, 
in der Nasen- 
| gegend eine 
Menge warzen- 
ähnliche Er- 
‚habenheiten. 
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` 





Limbus Hornhaut 


10 11 





Siehe unter 

„Binde- 
haut‘. 

Der sicht- 
bare Rest | 
der Horn- | 
haut leicht 
getrúbt. 





A DD | 
Lederhaut Regenbogen- Tiefere Teile 
haut | 


a 


Therapeu- 
tische 
Versuche 
16 


Anatomischer 
Befund 





14 15 | 


12 18 


| , 
| R.: Der äu? | | 
‚Bere, untere, | 
-Quadrant nor- 
mal, braun ge- 
färbt; sonst 
‚wie links. 
‚ Die einzel- 
nen Pigment- 
flecke erschei- 
nen kompak- 
| ter, dunkler 
gefärbt, als die 
nicht verän- | | 
derten Iris- | 
| teile. 
ı Keine ent 
zündlichenEr- 
scheinungen. | 











' Tumor Typisches | Enuclea- | 
' reicht fast | Schleimhaut- | tion. 

| bis zum |carcinom bis| Kein Rezi- 
Aequator |in die Horn-| div, kein 


Siehe unter 
„Binde- | 
haut“. 











'bulbi, endet) haut und Le- | Fortschrei- 
in den Mus-| derhaut und, ' ten. 
| kelfasern |diese durch- Schlafsucht. 
des M. rect. |setzend, bis in, Das andere 
int. und im | den Kammer- Augedurch 
Fettgewebe.jwinkel und in Eiterung zu- 
die Aderhaut , grunde ge- | 
reichend, of.  gangen. | 
fenbar aufdem 
Wege dervor- | 
deren Ciliar- | 
gefäße. | | 
Der Horn- | 
hauttrúbung 
liegt Odem zu- 
| grunde. Prä- 
cipitate, be- 
stehend aus, 
Rundzellen 
| mit Pigment- ` 
| körnchen, da- , 
zwischen Car- 
cinomzellen. 
Iris stark ge- 
Ischwollen, mit! 
Rundzellen 
durchsetzt, 
das Gewebe 
ungewöhnlich 
¡pigmentreich. 
| Auch die 





Anmerkung 
a 


1% 
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Rihl und Sattler — 1901. 





| Velhagen — 1908. 

















Se ee Ne en ee ge EE E "e eg 
| Patient EH Familien- Allgemeiner Lider | Bindehaut 
überhaupt am Auge | verhältnisse Zustand | 
| 8 SE ei 4 | 5 | 6 | 7 7 8 9 
| | . | 
| | 
- | | 
O | | 
O) | , 
~ | 11jähriger Vor 1!, Bruder von: Hals-, Cervi-| Vollständigeri Conjunctivi 
| Knabe. | Jahren. | | Nr. 16. ¡cal- und In-|Schwund der'tis chronic: 
= |  " | ‚guinal- -Drüsen.: Wimpern. ‘mitreichliche 
© | Ah g geschwollen. | Schleim- 
© Ge Schwarze | _absonderung. 
| ' Flecke. mit | Teleangiek: 
| weißer Umge- | tasien in deı 
| | i bung an Ge-. ; Conjunctiva 
| Ä | | sicht, Hals, | sclerae. 
| | i ‘Nacken, Ar- | 
| Ä men, Hand- | 
| : | ‚rücken, Bei- 
| | | | ‚nen, bis zum | 
| | ¡ | Knie. 
| | Im NackenGe- 
| | : ; | 'schwür nach | 
| | | | 'exstirpiertem : 
| ‚Tumor. | 
| | | i . Im Gesichte; 
Ä | | | 15—20 war- 
| | | | zenartige | 
| gi Knoten. | 
| ! | | Vereinzelte | 
| | | ` | ‘Teleangiekta- | | 
| | sien. 
Carcinom- 
metastase. 








’ 
t 


Jüdische | Groß,kräftig.| Lichtscheu, | Bindehaut 
Madchen. | 1. Lebens- | seit dem Familie, Überall Naevi| Trinentriu- geschrumpft 
jahre. 3. Lebens- nicht bluts- pigmentosi. |feln. Lidrän- |bis aufgeho 

jahre. verwandt. | An Nasen-|der stark ge-|ben. Ä 

| — spitze, Wan-| rótet, teil- | R.: Breite: 

Schwester |ge, Oberlippe | weise der Ci- Narbenstrang 


| 
13jähriges | Nach dem | Lichtscheu 





¡von Nr. 20,| Geschwüre |lien beraubt. | vom Rand des 
|Kusine von |mit aufgewor-| L.: Ektropi- Unterlides 
21—22. fenen Rän- | um. zum untern 
| dern und zer-| R.: Entropi-| Hornhaut- 





| - klüftetem |um des Unter- | rand. 
| Grund. lides. Kleine Nar. 


an dem Krankheitsbilde des Xeroderma pigmentosum. 


Limbus Hornhaut 











mu | 


; R.: Innen 
unten drei- 
eckige Trü- 
bung, vom 
Limbus bis 

| fast zur 

| Mitte. 


| 
| 





| 
| 
| 

| 

I 
Ze 
| 

| 


Siehe unter | Carcinom- 
Hornhaut. metastase 
ausgehend 

vondenPa- 

pillen des! 

| Limbus. 





l 





Von tief- | 
sitzenden | 
Flecken 
durchsetzt. 


Lederhaut | 


| 


L.: Dunk- 
ler Pigment- 
fleck in der 
Sclera. 


Regenbogen- 
haut 


13 


Tiefere Teile 


E tische 


efund 














16 


6 | 
> Hautknoten 
geben das Bild 
eines Carci- 
noms. 











Vordringen 
der Neubil- 
| dung in die 
| Tiefe, Ver- 
legung des 
Schlemm- 
schen Ka- 
nals und 
Durch- 
wucherung 
des Ciliar- 
körpers. 
Augen- 
hintergrund 
| normal. 





| 
| 
| 
! 
| 


t 
| 





Therapeu- 


Versuche 


| Anmerkung 








Mit 12 Jah- 
iren an Schlag- 
anfállen ge- 
storben nach 
vorange- 
gangener, zu- 
nehmender 
allgemeiner 
| Schwäche. 


i 
| 





1121 3 | 4 5 
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— | = 
Begi 

Patient | eur | 

| überhaupt am Auge | 


Familien- 
verhältnisse | 








20. 


21. 


Velhagen — 1903. 


| | 
- Tjáhr. ;im3.Lebens- 
Mädchen. | jahre. 














| | 
12jähr. | | 
Mädchen. | 


| 





| ben. 


| 
| 


~ Schwester 
von Nr. 19. 


Schwester 
¡von Nr. 22. 
Schwester 
an Xerod. 
pigm. gestor- 


| Allgemeiner 
Zustand 





7 8 





, Hyperkera- | 
‘tosen. 
_ Die Haut des. 
| Nasen- | 
| rückens, Joch- | 
bogens, Ober- 
| lippe und | 
Stirn weiß, | 
| pergament- A 
| artig, hart, | 
; dünn, prall | 
| gespannt. 
' Gesicht, | 
‚Rückenfläche ' 
¡der Hand und 
| Vorderarme | 
| gelbbraun 
| pigmentiert, ` 
‚mit rótlichen' 
Flecken. Ge-' 


| 


| füßektasien. | 


Klein, grazil. 
Haut des Na- 
senrückens 
und der Joch-' winkeln 
bögen perga- |narbte 
mentartig ver- | schwtire. 

ändert. 

| Gesicht und 

‚Ohren stark 
pigmentiert 
mit warzigen | 

| Knötchen und | tropioniert. 

| Hornschup- ` 

pen besetzt. | 
Unterarme 

¡Und Rücken- 

| flichen der ` 

| Hände mit | 
tiefbraunen | 


Flecken besät. | 


Gut entwik-| 
kelt. Haut | 
des Gesichtes, 
Hals, der 
: Hand, des | 
Unterarmes 
mulattenartig 
mit geringer ' 
Warzenbil- | 
'dung und Epi-. 
| dermisab- | 





gefallen. 











Wimpern 
zum Teile aus- 


Unterlider 
teilweise ek- 


Bindehaut 


9 


benstreifen zu 
‚Karunkel und 
innerem Ran- 
de der Horn- 
haut. 


An den Un-, L.: Narben- 
| terlidern und 
‘inneren Lid- 


strang von der 
Karunkel zur 





ver- | Hornhaut. 
Ge-: Bindehaut 


hyperämisch. 


Narben- 
strang beider- 
seits zwischen 
Karunkel und 
inneremHorn- 
hautrand. 
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Limbus Hornhaut 


10 





E] 








Hornhaut 
vom inneren 
Rand bis zur, 
Pupillenmit- 
te parenchy- 

matös ge- 





trübt. 


Lederhaut 





12 | 


| 
Vominne- 
ren Horn- 
hautrand bis 
3mm von 
der Karun- 
kel weicher 
Tumor, von 


‚der Größe 


einer Perl- 
bohne. Von 


|der Sclera 





nicht ver- 
schieblich. 
Die Binde- 
haut darüber 
verschieb- 
lich. 


Regenbogen- 
haut 





| 


Tiefere Teile 


v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 











Therapeu- 
a ane Anmerkung 
erun Versuche 


16 on | n 











i 
| 
| 
j 
' 


N 


Der Tumor, Exstirpation' Der Tumor 
von Kapsel | des Tumors ist wahr- 
umgeben, gehtiund Kauteri-| scheinlichaus 
weder von dersation. Aus-| einem Naevus 


Bindehaut, |heilung mit|oder einem 
noch von der| Bildung anderen, hier 
Tenonschen eines |versprengtge- 
Kapsel, noch | Pseudo- eegenen Rem 
von der Le-|Pterygiums. hervorge- 
derhaut aus. gangen. 
Eher Carci- 
nom als Sar- 
kom. 

(Medullar- 

krebs.) 


d 
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Familien- 


| en 
verhältnisse 


Nr. Patient Allgemeiner Lider |  Bindehaut 


Zustand 














|. überhaupt | am Auge 


3 | 4 5 | 6 ! 7 | 8 


7 





ha 
Q. 
$» 
E 
< 
2 


| | | de | 

| | | Uber den | 

| ¡ Jochbögen 

| weiße, perga- 
mentartige 

| Partien. | 

Schwester  Abgemagert, 

' von Nr. 21. |hysterisch. 

| Väter von Haut’ der 


oi. 





22. 23 jähr. 


Mädchen. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 19 u. 20 und| Nase, Wan- 
| :21u.22sind gen, Stirn, ` 
| | Brüder, die | weißglänzend, 
| | Mütter ¡trocken, von; 
"Schwestern. | pergamentar- 
| tiger Konsi- | | 
stenz, der Un- ` | 
| terlage prall | 
| anliegend. 
| | An den ver- 
| | | engten Nasen- | 
| | | | 





o Velhagen — 1903. 





ófínungen Ge- ' 
schwüre. 
AndenMund- 
winkeln näs- 
'sende Ekzem- 
Geschwüre. | 
| Kinn, die Ge- 
gend vor den 
Ohren, Hals, 
| Riickenfliche | 
| der Hinde und 
Vorderarme 
mit stark 
braun gefirb- 
| ten Summer- 
| sprossen be- | 
deckt. | 


23 -— 10jáhr. Im Alter von: Sonst in| Herabgekom-| Lichtscheu. | Stark inji- 
Knabe. 2 Jahren. | der Familie|men;  scheu.|Oberlid leicht | ziert, unregel- 
| keine ähn- Am Kopf, Ge-|ödematös. Auf mäßig ver- 
liche Er-|sicht, Hand,|der Lidhaut!dickt. | 
krankung. Unterarm, erweiterte | R.: Von der 
Brust Pig- |Venen und| Tarsalbinde- 
mentierung. 'rote Knötchen |haut des Un- 
Teleangiekta- bis zu Steck-| terlides 2 
| sien und Angi-| nadelkopf- | Schleimhaut- 
| | omeanSchläfe | größe. brücken zum 
| | und Stirn. Keine Pig- |Bulbus, 
| 

















Ischreyt — 1905. 


Haut perga-|mentierung. | die größere 
| mentartig, an] An denWim- | vomäußersten 
| | vielen Stellen |pern zäher, Fünfteldesek 





| | schuppig. Ra-| gelblicher | tropionierten 
| 'diáre Fältchen ter, ` Haut Lides pterygi: 
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e E ee 


ki 












































| | | aa ee tr Therapeu- 
Limbus | Hornhaut | Lederhaut | en Tiefere SE Befund er „tische Anmerkung 
w Jumm In Im" | n 
= A = 3 = | : EE 
i | 
| | 
CZE 
x 
R.: Klar. ' | a | 
L.: Von | ! 
zahlreichen | | 
Flecken | 
durchsetzt 
und am Ran- | 
de von Ge- | 
schwürchen i 
umgeben! : Ei 
i | | | 
| | | 
S | ` r 
| Ä | i 
| | | po . | | 
= N | | | 
| | | | 
EA 
| | | 
| Me i | 
| 
| 
| 
ot 
‚ L.: Unten,  Bindehaut: | Chromsáu-| Ursprung der 
jund außen papilläre | reátzung, |Carcinome an 
Gefäßbäum- Schwellung | bewirkt | Übergangs- 
‘chen vom | und dichte,| Rückbil- |stellen von 
' Limbus auf kleinzellige | dung der| Haut und 
die Horn-' Infiltration. | Granulatio-| Schleimhaut. 
haut. | Tarsus: von [nenanLippe| Atiologisch: 
Außen un- | Hohlräumen |und Augen-| Sonne, Licht. 
ten im Rand- | durchsetzt, | winkel. 
i teile weiß- welche zum| Abnahme 


liches promi- | Teil rote Blut-| der Licht- 


nentes Infil-' : körperchen |scheu, und 








trat in den ! | enthalten. Bindehaut- 
äußeren | | Tumoren: | Absonde- 

Hornhaut- | | | Carcinome in rung. 

'schichten. | | | ‚Form und |Exstirpation 


4* 
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Ischreyt — 1905. 





Beginn 
überhaupt 

















| 
| um Nase, 
Mund und 
Augenöff- 


Allgemeiner 
Zustand 





es 





nungen. 


In der Mitte | kanten ver- | 


derUnterlippe 
leicht bluten- 
de,  erbsen- 
große Ge- 
schwulst mit 
geschwüriger 
Oberfläche.Im 


"(Gesicht viel- 


fach Warzen. 








geschrumpft. 
Narben-Ek- 
tropium. Lid-, 





4 





umartig zum 


äußeren, unte- 
ren Hornhaut- 
rand. 

Im weiteren 


‚strichen. Wim- Verlaufe stär- 


Im weitem 


Verlaufe 2röt- 
lichweiße Er- 
habenheiten 
in der rechten 
Hälfte der 

Unterlippe. 
Tiefe Ulce- 
ration und 
wulstartige 
Verdickung 


am rechten 





pern fast voll- 
ständig 
fehlend. Die, 
untern Trä-: 
nenpunkte ek-: 
tropioniert — 
und geschwol- 
len. 
Rechtsan der 
innern Lid-: 
kommissur | 
erbsengroße 
Granulation 
mit schwarzen. 
Borsten, dar- | 
| 


! 
` 





unter rahmi- | 
ger Eiter. 
Im weiteren | 
Verlaufe tre- 
ten links am 

Unterlid 
derbe Verdik- 
kung mit ge- 
schwúrig zer- 

klüfteter 
Oberfläche, 
am  Oberlid 
warzenartige 
Erhebungen, 

ulceróser 
Zerfall und 
Tumorbildung 
uf t 


auf. 
R.: Kugel- 
förmige Ge- 
schwulst im 
inneren 
Augenwinkel. 





| 


kere Schrump- 
fung der Über- 
gangsfalte. 


DieEltern | Schwäch- 
3/, Jahren | sind Ge- |licher Knabe; 
tränen die | schwister- |an den Unter- 

Augen. Das| kinder. schenkeln 

| eine wird sommerspros- 

| trüber. | senartige 

| | 


24. | 13 jähr. 
Knabe. 


Im Altervon Seit 


Lidhaut pig-| Diffus inji 
2 Jahren. 


mentiert. An|ziert. Fleiscl 
beiden Ober-| rot, keine Pig 
lidern je ein| mentflecken. 
rötliches, breit| Augapfel-Bin 
aufsitzendes |dehaut inji 
Geschwülst- |ziert. Auge 
chen. sehr licht 
| Unterlider ek- | scheu. 





Flecken. Ge- 
sicht, Hals, 
| ‚Unterarm, 








Limbus 


10 
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Hornhaut 





E E E 


Gefäßneu- 
bildung im 
Randteile 
der Horn- 
haut. Zarte 
weißliche 
Trübungen 
in der unte- 
ren Hälfte. 
Außen un- 
ten,anschlie- 
Bend an die 
‘pterygium 
artige Bi 
dung, ein 
weißerFleck 
wie links. 
In einem 
späterenSta- 
dium Horn- 
hauttrü- 
bung: 
L.: Gegen 
die Mitte 
fortgeschrit 
ten. 
R.: Die 
Hornhaut in 
der unteren 
Hälfte von 
fleischigem 
pannusarti- 











L.: Vascu- 
larisirtes 
Leukom. 
R.: Dichte 
pannusarti- 
ge Trübung 


R.: Nor- 
mal. 
L.: Außen, 
innen und 
unten weit- 
reichende 
Pannusge- 
fäße mit dif- 
fuser ober- 


R.: Ähnliche 





Lederhaut 














un Tiefere Teile 
| 2 |. 8 | 14 ` 
| 
| 
Y 
Normal. Normal. 


Anatomischer 
Befund 





| 15 











Lagerung der) des Lidtu- 
Zellen Sarko-| mor links 
| men ähnlich. | und des Tu- 





Therapeu- 
tische 
Versuche 





16 


mors im 
inneren 
Augenwin- 
kels rechts. 
Abtragung 
des rechten 
Nasenflü- 
gels mit 

Plastik. 
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Anmerkung 


17 


DÄ 
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Ischreyt — 1905. 


Heine — 1906. 


1907. 


Cuperus 





Patient 


2 Fälle. 


‚| 10 jähriges 


Mädchen. 


y 





u 


Beginn 
O JI EE | am Auge 


Im Alter 
von 3—4 
Jahren. 


Familien- 
verhältnisse 


Allgemeiner 
Zustand 








TEN: | 7 | 











| : Handrticken 
| ‚mit 
dunkelbrau- : 
En Flecken | 
bedeckt. | 
Haut um | 
Augen, Nase, 
Mund, an den 
Beinen, glatt! 
gespannt. 
Um die Ge- 
sichtsöffnun- 
gen feine ra-; 
diäre 
narben. 
Teleangiek- 
tasien in der: 
erkrankten 
Haut, auBeran ; 
|Händen und 
¡Hals. 
Auf derStirn 
keine Angi-, 
ome. 





| 





| Stadium der 
| Pigmentie- | 
‚rung und glat- 
| ten Atrophie | 
‘der Haut. 


| 
| 
| 
| 


| | 
In der Fa-| Sehr abge-! 
milie keine magert, zart, 





ähnliche Er-| schwacher 
krankung. |Puls, wenig 
Eltern | Appetit. 
nicht bluts- Haut an 
verwandt. Handrücken, 
Gesicht, Hals, 
Nacken atro- 
phisch, glatt 
gespannt, ab- 
= | schilfernd. 
| Reichan Pig- 


8 | 








Bindehaut 


9 





Ge I 


großen | Lidränder ge- | 


schwollen, 
Kanten ver- 
:strichen: 
Madarosis. 
In der Ge- 
gend des lin- 
ken unteren 
Tränenpunk- 
tes 3mm gro- 
Bes Angiom; | 
rechts auf dem | 





Haut- ; Lidrand flache 


weiße Erha- 


;benheiten. „| 
| 


Verruca des' 
Oberlides. 
Madarosis. 


| 


Reichlich 


: vascularisier- 


te Bindehaut- 


falte vom Lid- 


rand zur äu- 
‘Bern untern 
Hornhautpar- 
tie, diese ?/, 
¿bis 1 mm be- 


| ‘deckend. 


Rechts WE 
Oberlid 
oberen Ge 
talrand aus- 
gehende Ge- 
schwulst 
12x9x3 cm 
groß, fast die 
ganze rechte 
Gesichtshilf- 
te bedeckend, 
überlagernd. 


Das Öberlid| 


' Geschwollen: 





Limbus 


10 





L 
A 
| 
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HAN ara 
: Therapeu- 
Hornhaut Lederhaut | Regenbogen- | Tjefere Teile | Anatomischer er Anmerkung 
haut Befund 
Versuche 
| 12 | 18 | 14 15 | 16 17 
flächlicher | | 
Trübung. |. 




















Periost des| Carcinom mit; Exstirpa- 








| 
E 
| 
| | 
Epitheliali- Excision des! Der nasale 
sierte Binde- | pterygium- | Bereich und 
hautfalte mit; artigen |der temporale 
mäßiger Ver- |Symblepha-| untere Qua- 
mehrung der/ron. Abtra-|drant: Pridi- 
elastischen | gung der |lektionstellen. 
Elemente im| Warze. | Primäre Lo- 
teils lockeren, kalisation an 


teilsderberen den dem Lich- 
Bindegewebe. te besonders 
In der V erruca ausgesetzten 
auber elasti- Stellen. 


schen Fasern 
nichts Beson- 
deres. 


Gestorben an 


Orbitalran- | sehr unregel- | tion. Nach 4|Kachexie, kei- 


des verdickt. 
Das peri- 
ostale Ge- 
webe infil- 
triert. 


mäßigen, au-)Wochen Re-| ne Metasta- 
Berordentlich | zidiv. sen. 
großen und Atiologisch 
sehr kleinen keine Skrofu- 
Zellformen. lose, keine 
Lues. 
Wirkung der 
Sonnen- 
strahlen. 
- | Carcinom 
entsteht in ei- 
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Le 
e 


vw | Autor 


| 





bo 
e? 
1907. 


Cuperus 





bis 
31: 


en 1908. 


32. 


Brandes — 1909. 





33. 


Lešer — 1911. 





Beginn 











56 
Patient 
3 4 Ga 
| 
| 
| 
4 Fille. 
7jáhr. Kind. Im Alter Gel 
| 2 Jahren 
nach Boot- 
fahrt an hei- 
Bem  sonni- 


gem Tage. 


Vor4Jahren 
verruköses 
‘Stadium. 
Seit 1!/, 

Jahren Tu- 

| morbildung. 


19 jähr. 
Mädchen. 


| 
| 
| 
| 





rl 
wein Y überhaupt | am Auge 
E 
| 
| 





| 





| Allgemeiner 
Zustand 


Familien- 
verhältnisse | 
| 





6 | 7 


| mentflecken, 

abwechselnd 
‚mit pigment- 
armen, ver- 
narbten, mit 
Teleangiek- 
tasien.Stellen- 
weise pigmen- 
tierte Knöt- 
chen und War- 
izen. Verän- 
derungen auf 
die bedeckten 
'Hautteile aus- 
'strahlend. 

' Geschwulst 
am rechten 
Nasenflügel. 


4 Geschwis-| In einem Fal- 
ter. le breite Plat- 
te von Xero- 
derma pig- 
mentosum am 
r. Nasenflügel. 
Augen nor- 
mal. 


Klein, leicht 
gelähmt, 
schwachsin- 
nig, mikroce- 
'phal. Hutchin- 
son-Zähne, 
Zunge ge- 
schwollen mit 
| tiefen Fur- 

chen. 
Gesicht, 
Arme, Beine 
dunkelbraun. 
An beiden 
Wangen hell- 
weißeFlecken. 


Geschwulst 
an der Nasen- 
wurzel. 








Lider Bindehaut 





| 8 


Links Ektro- 
pium desOber- 
lids infolge 
Schrumpfung 
der Haut. 





| ee 
_ektropioniert. 


In 2 Fällen 
großer Gefäß- 
reichtum der 
Bindehaut. 


Ein Fall Car- 
cinom, vom 
Unterlid aus- 
gehend. 








| 

Haselnuß- 
großer harter‘ 
Tumoram obe- 
renAugenlide. 


| 
| 
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| E 
Limbus ' Hornhaut | Lederhaut ii ce Tiefere Teile re IST che” Anmerkung 
40 | oa 12 13 | 14 | 15 ¡ 16 | 17 
| | | =: nt i ‘nem der Pig- 
| | | | ‚mentflecke. 
po 
| | | | | 
| | ! 
| | 
| N | | 
| i 
| | | 
| | 
| | | | 
| | Entfernung 
. | des Auges | 
| | mit dem Un- 
| | terlide. i 
i | ; 
| | | 
| | | 
| 
| Epitheliom | Exstirpa- | Ätiologisch 
| | mit pigmen- | tion. starke andau- 
Ä | tierten Her- ernde Sonnen- 
| | | | den. | 'beleuchtung. 
| | ei | 
| | | | 
| | | | | 
| | E | | 
| , | | 
| i | | 
| | | | 
| | | 
| | | | 
A 
| 
| 
| 4 
Siehe unter „tiefere Teile‘. | Bulbus-Tu-| AnderNasen- Exstirpa- | Nach mehr 
mor ver- |wurzel baso- | tion. ‘als einem Jahr 
wachsen miticelluläres Car- kein Rezidiv. 


| 


Hornhaut, [cinom. Bulbus- | 
Lederhaut | geschwulst: | 
und M. rect.'Spindelzellen- 
| 
| 








inf. . sarkom, stel- 
i lenweise mit 
| dem Aussehen 
| | von Myxosar- | 
kom. | 
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DE 
|< 
1,2 
34. 
| . 
a 
| 
S 
| 3 
3 
lo 
35. 
É 
¡ O 
| 
| 
| 
y 
oO 
E 
5 
| 
36 





Max — 1912. 








58 
-Patient 
| überhaupt 
3 ` 4 
17 jähr. ‚Beginn seit 
Mädchen, "dem 2. Le-: 
bensjahr. | 
| 
l. 
| 
| 
17 jähr. | 
Mädchen. 
Fall von | 
Heine | 
(Nr. 25). | 
| 
33 jahr ' Schon in | 
Mann. |frühesterJu-: 
gend kleine 
Flecke am. 
ganzen Kör- 














| 





Beginn 





per, die spä- 
ter mitunter 
bluteten. _ 


| 





| 
= 


Familien- 
verhältnisse 








6 


1 
4 


| Einziges 
'Kind gesun- 
der Eltern. 
In der Ver- 
wandtschaft 
kein son- 
ı stiger Fall. 





Eine jün- 
gere Schwe- 
ster hat das- 

selbe Lei- 
i den. 


| 
| 
| 
: 
| 
| 
| 
| 





/ 


Bruder von 
Nr. 37. 

Hine l 
Schwester ı 
starb anähn- 
lichem Lei-: 
denim Alter, 
von | 

20 Jahren. | 





| 
| 
| 








Allgemeiner : 
Zustand Lider | Bindehaut 
7 | 8 | 9 


Typische Pig Pigmentflek- 
mentierung ¡ke auf den 





und - sonstige| Lidern. 
Veránderun- | Madarosis 
gen an Ge- der Unter | 
sicht, Hals, lider. 
Händen und 
Armen. | 
ex 
An derUnter- Beide Unter-| R.: 


| 
| 


| 


| 


Untere 


und Oberlippe lider ganz zer- Hälfte desBin- 


maligne Tumo-| stört. 

ren, auf die 
Schleimhaut 

übergreifend. ` 

Die von den 

Kleidern ge- 

schützten Tei- 

le auch jetzt 
noch ver- ` 

schont. — N 


t 


| 


Atrophie der; Atrophie der 


Haut, beson-; Haut an bei- 
ders im Be-|den 
reiche der Na-| Augenwin- 
senwurzel. ‚keln. 


$ 


dehautsackes 
geschrumpft 
und zerstört. 


R.: Reiche 
vascularisier- 


inneren | te pinguecula- 


artige Verdik- 
kung im medi- 


; Augenbrauen jalen Lidspal- 


fehlend. 


| 


| 
| 


tenbezirk. 

Lateral Bin- 
dehaut ver- 
dickt, getrübt, 
injiziert. 

L.: Gelbrote 
Verdickurgen 
im Lidspalten- 
bezirk. Gefäße 
injiziert. 
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Anatomischer 
Tiefere Teile, Befund 


zn 
| Lederhaut | Regenbogen- 
| : | haut 
11 | 12 13 | 14 | 15 | 16 | 17 


~ 


| Therapeu- 
tische 
Versuche 


Anmerkung 

















m 
Limbus | Hornhaut 
wm KS 














| Verheilte ! 


Knótchen, 
grauweiße, 
locker aus- 
sehendeAuf- 
lagerungen 
vom unteren 
Limbus bis 
fast zur Pu- 
pillenmitte. 


R.: Ganz 
pterygium- , 
artig durch ' 
die äußere | 
Haut des | 
Unterlides | 
tiberwach- | 
sen. 
L.: Schma- 

ler Saum im 
oberen Ab- 
schnitt noch 
durchsich- 

tig. 
R.: Die Bin- 
dehautge- 
fäße shiod 
bensich3mm 
weit auf die 
Hornhaut. 
3/ der Horn- 
haut einge- 
nommen von 
oberfliich- 
licher, aus 
feinen 
Pünktchen 
bestehender. 
:| Trúbung. 
L.: Epithel 
uneben, zart, 
gräulich ge- 
trübt. | 








| V e Abtragung 
i auf die Horn- der Auflage- 
| haut vorge- | rungen. 
schobenes 
Conjunctival- 
gewebe ohne ! 
carcinomatöse 
Entartung. 


| Ra Pupille R.: An- 
annähernd ` ` schließend | 
dreieckig, Iris an die D 
grau,substanz- naevusartige 
arm, ohneGlie- IB. breite, 
. derung in Ci- Pigmentie- 
liarteil ‚Krause! rung. 
‘und Sphinc- 
:ter,bis 3mm 
breit mit spär- 
lichen, braun 
'eingescheide- 
ten Gefäßen. 
Anandern, bis 
1 mm breiten 
‚Stellen voll- 
i ständig glatt. 
| In den gefäß- 
losen Teilenin 
| schräg nach 
| innen verlau- 
i fende Falten 
gelegt, gegen 
den Ciliarrand ` 
| mit feinstem 













-—pigmentlos. 
Außen oben 
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e 
u KL B . g S e 
xr.| 8 | Patient | Se Familien- | Allgemeiner Lider Bindehaut 
< | überhaupt . am Auge ver ane Rene 
1 | 2 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 
ae Lo Kr? o Sr fo H 
36. | 
| | ! : | 
| | 3 
| | | | | 
| | | 
| | | 
| | 
| 
| 
| 
| . 
E 
i | | | 
Gd | 
7 | | | 
| ! | 
| 0 | 
= | 
o> 
= i 
| | 
u | 
! 
| 
37. 48jáhr. |Wie Nr. 36. Schwester 


Frau. | von Nr. 36. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
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Limbus | Hornhaut  Therapeu- 


tische 
Versuche 


Lederhaut Regenbogen- | Tiefere Teile | Anatomischer 
haut B 


efiñd Anmerkung 























16 17 


12 | 18 T 14 | 1 








| ‚ Pupillarrand | | 
| ‘von zartesten | 
‚braunen Ge- | 
websbälkchen | 
; überbrückt. 
¡Pigmentsaum 
am Pupillen- 
: rande nir- 
gends zu 
sehen. Nicht 
| ¡ durchleucht- 
bar. 
L.: Beschaf- 
| 
| 





fenheit wie 





rechts. 


A A a A es been: Sao 


Pupille fast | 
maximal. Un- 


regelmäßig, im. | Ä 
'äußern untern | 


| 
| Drittel auf 
'1/, mm weiten 
'Saum hinter 
‘dem Limbus 
reduziert. 
Stellenweise 
Andeutung 
von Gliede- 
rung sonst 
hochgradig 
' atrophisch. 
| . ¿Am Popillar- 
saum, an zahl- 
| | reichen Stel- | 
| 'len nur Stro- 
| 
| 


| mafasern als 











| Begrenzung | 
von längsova- 

| len Defekten. 
Nur ne 








mentbestäu- 
bung 


| 


| | 
| ? | 
| | 
| 
| 


| 
Auf der Hornhaut beiderseits epibul- - L.:DerTu- | Abtragung 


bärer Tumor; links die nasale Hälfte, mor medial ' ' des Tumors 
der Hornhaut bedeckend. nicht ab- | beiderseits. 


| : 
L.:Aufder! L.: Sclera . ¡grenzbar,Be- R.: Ampu- 


a weglichkeit tation des 
E SE Tu-: nasal stark vordern Bul- 


einge- busabschnit- 

Makei: schränkt. i tes. | 
R.: Bul-: | h | 
| bus phti- | | 
¡ Sisch. | | 
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Beginn Allgemeiner 


Patient | Zustand 





| Familien- 
| verhältnisse 


| Autor 


l 





| 
| | 
überhaupt | am Auge 
u ` Bel A 





alle | | E | 
3 | 4 | 5 : 6 | a | | 
38.. 30 Jahre. |ImAltervon I. Stadium: | ' Vascularisa- 
Po, Bildung von | ' tion der Binde- 
roten und Pig- | 'haut. Ptery- 


N 








II. Stadium: 
` Trockenheit 
u 'der Haut, Ab- 
| schilferung, 


! 


| 24 Jahren. | 
| | ment-Flecken. gium-Bilduns. 
| 


| | 
| | 
! T | | i | Atrophie und! 
21 Jahre. |Im Altervon | Teleangiekta- | 
| : 19 Jahren. | ‘sien. | 
| | | i TI. Stadium: ' | 
| | | _ Epitheliom- '' : 
| | Tumoren (fun- | 
| | | gúses Can- | 
| -croid). | 
l | 
| 


Sulzer — 1913. 


| 
| 
| 
| 
| 
w 
| 
| 


! 
11 jähr. ` | | - Pigmentie- | R.: Ektro-; Starkes Sym- 
Knabe. | | rung undAtro- | pium des  blepharon des 
| . | | phie der Haut. i Oberlides. | Unterlides. 
| | "An Gesicht,| L.:Miachtiges | 

| Hals, Händen  Ektropium. 
i typisches grei- | | 
| senhaftes Aus-; S 
‚sehen. 
- An Nase und 
‚rechten Ohr 
glatte, weißl. 
‘Narben nach 
| Carcinom,wel- 
‘ches vor Jah- 
‘ren auf Ront- 
| genbehand- 
lung zurück- 


| gegangen ist. 


40. | 


Weil — 1913. 


41. 





| Zahlreiche 

! | linsenfirmige 

Flecke an den 
unbedeckten 


42| a 
| 
| 
| Ä | ‚Körperteilen. 
| 
| 


8 jähr. 
| Mädchen. 








| | | | 
| ! | | | 
| la | 





Megliorino — 1913. Axenfeld — 1913. 
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| | x 
Limbus | Hornhaut | Lederhaut | pee BR: Tiefere Teile ane one "hehe Anmerkung 
| | | ! ersuche 
0 å; ù j R | 13 nmn, 15 I 17 
Pigment- | Umschrie- | ` | Die um- | 
flecke am ;bene (in Per- | l schriebenen | 
imbus,ähn-lenform) und Hornhaut-In- 
ch Phlyk- idiffuseHorn- filtrate: Xero- | 
inen: haut - Infil- | derma-Lásio- : 
trate. | nen, charakte- | 
| risiert durch 
kleine pig- 
| mentführende | 
| Rundzellen. ` 
Die diffusen | 
Infiltrate se- 
| kundäreLäsio- ` 
N | nen infolge | 
| | mangelnden 
| Schutzes | | 
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Die Zusammenstellung umfaBt 48 Falle, von denen jedoch der 
‘Fall Uhthoffs unter den von Heine beschriebenen Fällen bereits 
verzeichnet ist, und bei einem der vier Patienten Pergens ausdrück- 
lich die Augen als normal bezeichnet sind. Es kommen also 46 Fälle 
in Betracht, und wenn mir auch eine Anzahl derselben nur aus Referaten 
bekannt geworden ist, so bietet die Gesamtheit doch eine solche Fülle 
von Details, daß sich aus ihnen ein ausreichendes klinisches Bild der 
Erscheinungsformen des X. p. am Auge zeichnen läßt. 

Der Beginn der Erkrankung wird von Greeff in das erste, spätestens 
zweite Lebensjahr verlegt, während sie nach Velhagen im dritten 
bis vierten Lebensjahre oder später oder im zwölften bis zwanzigsten 
Lebensjahre einsetzt. In ünserer Zusammenstellung findet sich die 
Zeit des Beginns 17mal angegeben, und auch hier lassen sich zwei 

_ Gruppen auseinanderhalten. Bei der einen beginnt die Krankheit 
in der ‘frühesten Jugend bis zum 4.—5. Lebensjahr, in der anderen 
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nach der Pubertätszeit bis zum 24. Lebensjahre. Über den Beginn am 

Auge finden sich in den bisherigen Arbeiten keine zusammenfassenden 

Angaben. Unsere Tabelle enthält darüber 7 mal mehr oder weniger genaue 

Mitteilungen, aus denen zu entnehmen ist, daß zwischen dem Beginn 

der allgemeinen Erkrankung und dem Auftreten der ersten Erschei- 
nungen am Auge ein Zeitraum von 2—-10 Jahren verstrichen war, 

wobei wohl die Annahme erlaubt ist, daß das Auftreten von Pigment- 

flecken in der Lidhaut im allgemeinen wohl nicht als eine Beteiligung 

des Auges aufgefaßt worden sein wird. 

Über die familiäre Verbreitung des X. p. geben die bisherigen Ver- 
öffentlichungen reichlichen Aufschluß. In unseren, das Auge betref- 
fenden Fällen ist darüber eine Auskunft 22mal enthalten, 5mal in 
negativem Sinne, in 17. Fällen sind Erkrankungen in der nächsten 
Verwandtschaft angegeben, aus der 7 in der Tabelle selbst mit angeführt. 
sind. Unter unseren Fällen finden sich nicht weniger als 3 Geschwister- 

5* 
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‚paare verschiedenen Geschlechtes, und aus der Anamnese der Patienten 

10 und 48 geht hervor, daß auch hier Bruder und Schwester von der 
Krankheit ergriffen worden sind. Die Angabe Peters, die Krankheit 
trete familiär nur bei männlichen oder nur bei weiblichen Individuen 
auf, wird demnach durch unsere Zusammenstellung nicht bestätigt. 

Niemals aber handelt es sich um Erkrankungen in der Aszendenz, 
so daß trotz des familiären Auftretens von einer Vererbung der Krank- 
heit nicht gesprochen werden kann, was ja auch begreiflich ist, da das 
frühzeitige Auftreten zusammen mit den allgemein sichtbaren, schweren 
und entstellenden Veränderungen eine Fortpflanzung der Befallenen 
fast immer ausschließen wird. 

Über Konsanguinität der Eltern sind zweimal negative und einmal 
positive Angaben gemacht, mir selbst ist ein Fall von abortiv verlaufe- * 
nem X. p. bekannt, dessen Eltern blutsverwandt sind. | 

Ein Blick auf die Rubrik „allgemeiner Befund‘ zeigt, daß sich in 
den mit Augenaffektionen behafteten Fällen alle Formen und alle 
Stadien der bei X. p. beschriebenen Veränderungen der Haut vorfinden, 
und daß auch die Lokalisation mit der aus diesen Beschreibungen 
bekannten übereinstimmt. 

An subjektiven Erscheinungen von seiten der Augen sind neben ` 
dem Fehlen aller Beschwerden verzeichnet: Lichtscheu, Tränenträufeln, 
Klagen über Sehstörung. 

Wenden wir nun unsere Aufmerksamkeit dem objektiven Befund 
zu, so werden wir zwischen jenen pathologischen Befunden zu unter- 
scheiden haben, welche bloß eine Lokalisation des Prozesses an den 
einzelnen Teilen des Auges darstellen, und solchen Veränderungen, 
welche diesen Teilen als besonderen, bestimmten Funktionen dienenden 
Einrichtungen eigentümlich sind. Am ausgesprochensten ist dieser 
Unterschied an den Lidern, deren äußere Bedeckung einen Teil der 
allgemeinen Hautdecke darstellt. 

In der Tat finden wir alle jene Erscheinungsformen der Krankheit, 
welche aus der Dermatologie bekannt sind, auch auf der Lidhaut lokali- 
siert: rote Fleckchen, Pigmentflecke, GefáBerweiterungen, Narben- 
‘herde, Atrophie, Warzenbildung, Geschwiilste, geschwiiriger Zerfall bis 
zum Verluste ganzer Lider, wobei die Haufigkeit der Geschwulstbildung 
eine recht auffallende ist. 

Die dem Auge besonderen Eigentümlichkeiten, die an den Lidern 
beschrieben worden sind, lassen sich unschwer als Folgeerscheinungen 
der Art und des Grades deuten, in denen die Lider von der Erkrankung 
‚ergriffen worden sind. Die Lidränder erscheinen in einer großen Zahl 
von Fällen betroffen. Rötung, Schwellung, Verdickung, Verklebung 
der Cilien durch Sekret, Geschwürsbildung, Verstrichensein der Lid- 
kanten sind wiederholt angegeben, besonders häufig aber das Ausfallen 
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der Wimpern. Als Folge der Lidrandentzündungen, hauptsächlich aber 
der Tumor-, Geschwürs- und Narbenbildung erscheint (in 12 Fällen) 
- Ektropium an einem bis allen vier Lidern verzeichnet, Entropium 
einmal registriert. Ebenso vereinzelt finden sich Angaben über Ptosis, 
welche hauptsächlich durch Starrheit und Schwerbeweglichkeit des 
Lides erzeugt war, und über Lagophthalmus. 

Was die Erscheinungen an der Bindehaut betrifft, so ist eine Beteili- 
gung derselben in Form von Injektion bis zu katarrhalischer Entzün- 
dung mit Rötung, Schwellung und Schleimabsonderung außerordent- 
lich häufig (unter 28 Angaben über das Verhalten der Bindehaut 22 mal). 

Während aber Hyperämie und entzündliche Veränderungen wohl als 
Begleiterscheinungen des eigentlichen pathologischen Prozesses auf- 
zufassen sind, sind die zahlreichen, sonst angeführten Symptome als 
spezifische Äußerungen der Krankheit zu betrachten, deren Erschei- 
nungsformen durch die besonderen Verhältnisse des betroffenen Organs 
bedingt sind. Analog den Gefäßveränderungen in der Haut finden sich 
auch in der Bindehaut zweimal Teleangiektasien angegeben. Welcher 
Hautveränderung die von Max beschriebenen pingueculaartigen Ver- 
diekungen in der Bindehaut an die Seite zu stellen sind, ist jedoch nicht 
ohne weiteres klar. Die Geschwulstbildung in der Bindehaut ist fünfmal 
beschrieben worden, davon zweimal zustande gekommen durch Über- 
greifen vom Lid aus, zweimal als in der Bindehaut primär lokalisiert 
und einmal als Metastasenbildung aufgefaßt. 

Eine ansehnliche Gruppe unter den. Bindehautveränderungen bilden 
die durch Schrumpfung und Narbenbildung erzeugten. Die Schrump- 
fung der Bindehaut, in 4 Fällen beschrieben, kann sich bis zum völligen 
Verstreichen des Bindehautsackes entwickeln, in einem Teil der Fälle 
ist sie mit schwerer Narbenbildung vergesellschaftet, welche das Auf- 
treten von mehr oder weniger ausgebreitetem Symblepharon zur Folge hat, 
wie es in 6 Fällen beschrieben worden ist. Während es sich in diesen 
"Fällen mit um die schwersten Formen der Erkrankung handelt, ‚hat 
eine zweite Form von. Narbenbildung das langdauernde Bestehen 
der Erkrankung gemeinsam. Von Velhagen sind bei 3 seiner Patienten 
zwischen Tränenkarunkel und innerem Hornhautrand sich hinziehende 
Narbenstränge beschrieben worden, die sonst nirgend verzeichnet sind, 
die aber auch ich in meinem Falle 47 an beiden Augen beobachten 
konnte, an dem einen Auge neben einer beginnenden ähnlichen Narben- 
bildung auch lateral von der Hornhaut. | 

Der Limbus kommt hauptsächlich als Ursprungsort von Geschwülsten 
in Betracht (Fall It 18, 42, 45 und 46 und vielleicht auch 16 und 37). 
Daneben erwähnt nur Sulzer in seinen beiden Fällen Pigmentflecke 
am Limbus, welche Phlyktänen ähneln. 

Von großer Mannigfaltigkeit ist die Art der Beteiligung der. Horn- 
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haut. Von vornherein auszuschalten aus dem Rahmen der Betrachtung 
‘ sind die in den Fällen 15 und 47 angeführten Folgen nach in der Kind- 
heit überstandenen, zweifellos ekzematösen Erkrankungen. Es ist 
fraglich, inwieweit noch andere in den Krankengeschichten angegebene 
Makeln, wie etwa die im Falle 37, auf den gleichen Ursprung zurück- 
zuführen sind. Dies erhöht aber die Schwierigkeit, aus der großen Zahl 
der Veränderungen an der Hornhaut jene herauszuheben, welche als 
Erscheinungsformen des Xerodermaprozesses anzusehen sind, um so 
mehr als auch die zweifellos spezifischen Produkte an der Hornhaut 
oder in der Nachbarschaft sekundäre Veränderungen erzeugen, welche 
dadurch wohl mittelbar auf die in Frage stehende Erkrankung zurück- 
zuführen sind, aber nicht als eine Erscheinungsform derselben gedeutet 
werden können. 

So sind wohl jene Trübungen aufzufassen, welche sich, wie in dem 
Fall 16, an einen die Hornhaut durchsetzenden Tumor anschließen 
oder, wie im Fall48, ein Pterygium umsäumen, vielleicht auch die Mattig- 
keit der Oberfläche und in dem Falle 2, im Anschluß an ein Ulcus 
corneae. Andere Fälle bieten zufolge der unzureichenden Beschreibung. 
(6, 17) für die Bewertung der pathologischen Veränderungen keinen 
genügenden Anhaltspunkt. Mit den Veränderungen in den Nachbar- 
organen hängen die flügelfellartigen Bildungen zusammen, wie sie außer 
in den Symblepharonfällen auch bei den Patienten 38 und 39, 47 und 
48 beobachtet worden sind. 

Die Zahl der Fälle von Geschwürsbildungen auf der Hornhaut ist 
zu gering, als daß ein Schluß auf die Art der Beziehungen dieses Sym- 
ptoms zu dem X. p. erlaubt wäre. Einmal handelt es sich um ein Ge- 
schwür im inneren oberen Hornhautsektor (Fall 2), das andere Mal 
(Fall 22) um randständige Geschwürchen. Noch weniger ist für eine 
derartige Beurteilung das Leucoma adhaerens des Falles 40 verwend- 
bar, von dem im Anschluß an einen operativen Eingriff entstandenen 
im ‚Falle 23 gar nicht zu reden. | 

Nach Ausscheidung aller dieser Fälle bleibt eine Reihe von Beobach- 
tungen übrig, die wohl die Annahme einer Lokalisation des Krankheits- 
prozesses auf der Hornhaut zulassen. Bei der Durchsicht derselben 
ist eine auch sonst in der Pathologie der Hornhaut geläufige Sonderung 
der krankhaften Veränderungen in oberflächliche und tiefe angezeigt. 
Die oberflächlich auftretenden Affektionen lassen 2 verschiedene 
Formen erkennen, deren eine den Charakter des Pannus hat. Die Ent- 
wicklung desselben ist aus den Krankengeschichten ziemlich klar zu 
verfolgen. Es ist wohl fraglich ob die im Falle 16 erwähnten kleinen 
Teleangiektasien als das erste Stadium anzusehen sind, gewiß aber 
bezeichnen die im Fall 23: beschriebenen Gefäßbäumchen, die vom 
Limbus auf die Randteile der Hornhaut übertreten, die Anfangsformen 
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dieses Prozesses, dessen weitere Entwicklung bis zur Bildung eines flei- 
schigen pannusartigen Gewebes auf der Hornhaut aus eben dieser 
Krankengeschichte wie aus jenen der Fälle 24, 36 und 48 zu ersehen ist. 

Die Fälle 23, 34, 38, 39, 43 und 44 weisen eine zweite Form ober- 
flächlicher Erkrankung der Hornhaut auf, die sich charakterisiert 
durch das Auftreten von kleinen Herden, die als weißliche prominente 
. Infiltrate, als grauweiße locker aussehende Auflagerungen, umschrie- 
bene perlenförmige Infiltrate und weißliche oder gelbweiBliche . Er- 
höhungen beschrieben werden. In den Fällen 38, 39 und 43 ist neben 
diesen scharf umgrenzten Herden auch noch eine diffuse Trübung be- 
schrieben, von welcher ich im Gegensatz zu Sulzer, welcher die diffuse 
Infiltration auf mangelnden Schutz durch die Lider zurückführt, an- 
nehmen möchte, daß sie nicht bloß eine Begleiterscheinung der herd- 
förmigen Lokalisation des Krankheitsprozesses darstellt, sondern eine 
direkte Erscheinungsform dieses selbst ist, da eine ähnliche, in dem 
Falle 36, ohne die kleinen perlenförmigen Infiltrate als aus feinsten 
Pünktchen bestehend, beschrieben worden ist und in den anderen Fällen 
von einer 'Insuffizienz des Lidschlusses nicht die Rede ist. Inwieweit 
die schon oben erwähnte Mattigkeit der Hornhautoberfläche im Falle 2 
die mit einem Ulcus corneae vergesellschaftet ist, hierher gehört, möchte 
ich dahingestellt sein lassen. 

Neben diesen oberflächlichen Formen findet sich auch eine tiefe 
'Erkrankungsform der Hornhaut in den Fällen 19, 20 und 22 verzeichnet, 
die teils als parenchymatöse Trübung beschrieben wird, teils als Durch- 
setzung der Hornhaut mit tiefsitzenden Flecken. 

Beispiele für Tumorbildung in der Hornhaut bieten die Fälle 16, 
18 und 37. Wir haben es hier zweifellos nicht mit dem Ort der primären - 
Entwicklung zu tun, vielmehr mit dem, auch mit unseren sonstigen 
Erfahrungen über die Neubildungen der Hornhaut übereinstimmenden ' 
Übergreifen einer im Limbus entstandenen Geschwulst zu tun. Inwie- 
weit hierbei die von Riehl und Sattler angenommene Bildung einer 
Metastase zu Recht besteht, kann ich nach dem Referat allein nicht 
beurteilen, doch wird auf die Frage der Metastasenbildung noch ein- 
gegangen werden. | 

Eine Beteiligung der Sclera ist nur in wenigen Fällen angegeben. 
In dem Falle Greeffs (17) handelt es sich um einen Pigmentfleck, 
der indes nach dessen weiteren Ausführungen wahrscheinlich nicht 
der Sclera selbst angehört, sondern der Scleralbindehaut, einmal (Fall 9) 
um weißgelbliche Wucherungen mit unebener Oberfläche. Von den 
5 Fällen, bei denen Tumor der Sclera verzeichnet ist, ist in den Fällen 
16, 33 und 37 ein Übergreifen der Geschwulstbildung auf die Lederhaut 
unzweifelhaft, im Falle 20 der Ursprung im Limbus wahrscheinlich, 
während im Falle 10 von einer Neubildung in der Sclera allein die Rede 
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ist. Auf jeden Fall handelt es sich in allen Fallen um pathologische 
Prozesse, welche dem X. p. eigentiimlich und demnach als echte Pro- 
dukte desselben anzusprechen sind. 

Von besonderem Interesse sind die Veränderungen in der Iris. Sie 
sind nur in 3 Fällen beobachtet worden, der erste ist von Elschnig 
selbst, die beiden anderen aus seiner Klinik beschrieben worden. So 
gering die Zahl dieser Fälle ist, so gestatten sie doch vermöge der ver- 
schiedenen Grade der Irisveränderungen, die sie aufweisen, eine Vor- 
stellung von der Entwicklung des krankhaften Vorganges. Besonders 
instruktiv ist in dieser Beziehung der von Elschnig beschriebene 
Fall, der wohl die jüngsten Veränderungen, und diese in verschiedenen 
Stadien der Entwicklung aufweist. Danach bleibt der Pupillarteil 
zunächst frei. Die ersten pathologischen Veränderungen weisen im 
Ciliarteil wahrscheinlich die innerhalb der atrophischen Partien stehen- 
gebliebenen Inseln auf, welche ‚nicht einfach stehengebliebene Reste 
des normalen Irisstromas darstellen, sondern kompakter, dunkler ge- 
färbt sind als das Gewebe im nicht veränderten Iristeil““. Es handelt 
sich also um das herdweise Auftreten vermehrten Pigmentgehaltes, 
welches än Analogie zu setzen wäre mit der Bildung von epheliden- 
ähnlichen Pigmentflecken auf der Haut. Diesem Stadium, welches 
auch mit einer Verdichtung des Gewebes einherzugehen scheint, folgen 
dann atrophische Vorgänge, deren Ausbreitung die erhaltenen Teile 
gleichsam abbaut und sowohl zur Depigmentierung als auch zur Sub- 
stanzverarmung des Gewebes führt. Demzufolge entstehen dekolorierte 
atrophische Stellen und innerhalb derselben Pigmentinseln, auf deren 
Kosten sich die substanzarmen entfärbten Partien immer mehr aus- 
breiten, wenn nicht etwa gleichzeitig mit der Pigmentverdichtung 
gleich von Anfang an an den dazwischenliegenden Stellen Abnahme 
des Pigmentgehaltes auftritt. | 

Ein weiteres Stadium stellt unser Fall 47 dar, in welchem die ganze 
untere Hälfte gleichmäßig atrophisch erscheint. Von stehengebliebenen 
Resten dichtern, pigmentreichen Irisstromas innerhalb der Atrophie 
ist hier nichts wahrzunehmen, und es ist die Frage, ob hier die Atrophie 
überhaupt in der geschilderten Art zustande gekommen ist und nicht 
vielmehr gleich von vornherein nur mit atrophischen Vorgängen ein- 
gesetzt hat. Jedenfalls aber bildet er anschaulich einen Übergang zu 
den schweren Veränderungen, welche in dem Falle 36 von Max in die 
Erscheinung treten. Auch in unserem Falle findet sich noch eine deut- 
liche Gliederung in Ciliarteil, Krause und Pupillarteil, aber in der von 
der Atrophie ergriffenen unteren Hälfte ist schon deutlich ein Abbau 
der Krause ausgeprägt, die gleichsam einen Schutzwall bildet gegen 
das Übergreifen des Prozesses auf die Sphincterpartie. Gleich dem 
stehengebliebenen Gerüst eines zerstörten Baues ragt ihr zartes Balken- 
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werk aus dem substanzarmen Gewebe hervor, aber auch dieses Gerüst 
ist dem zerstörenden Prozeß verfallen, die Bälkchen sind spärlicher 
gefügt, verdünnt, in verschiedenem Grade angenagt, an einzelnen Stellen 
bis zur Loslösung des Zusammenhanges, so daß einzelne mit ihren freien, 
fadenförmig verdünnten Enden im Kammerwasser flottieren. Stellen- 
weise sind auch diese Reste von Krause vollständig verschwunden. 

Über dieses Stadium hinaus reichen nun die Veränderungen, die der 
Fall von Max zeigt. Während an einer Stelle des linken Auges die Glie- 
derung im Ciliarteil, Krause und Pupillarteil noch angedeutet ist, ist 
von einer solchen in den übrigen Partien sowie am anderen Auge nichts 
mehr Zu erkennen. Die Struktur, die in unserem Falle noch deutlich 
die Gefäßanordnung erkennen läßt, weist hier nur noch stellenweise 
spärliche Gefäße auf, ist in der Hauptsache aber vollständig verwischt, 
die Iris erscheint vollkommen glatt. Allein der atrophische Vorgang 
ist dabei nicht stehengeblieben, sondern bis zum völligen Schwund 
des Irisgewebes fortgeschritten, der vom Pupillarrand ausgehend, die 
Iris an einer Stelle bis auf einen !/, mm breiten Saum verschmälert. 
Dieser Vorgang scheint sich in ähnlicher Weise abzuspielen, wie die 
Einschmelzung der Krause in unserem Falle. Dafür sprechen die Reste 
von Irisgewebe, die an einzelnen Stellen des betroffenen Pupillenrandes 
noch zu sehen sind in Form von zarten Gewebsbälkchen, die, den ` 
Pupillenrand überbrückend, benachbarte Iristeile miteinander ver- 
binden. In den früheren Stadien, ausschließlich das Stroma betreffend, 
ergreift in den Endstadien die Zerstörung auch das Pigmentblatt, zu 
allerletzt, wie aus der Lichtundurchlässigkeit der erhaltenen Iristeile 
zu ersehen ist. 

Miteinander zusammengehalten bieten diese 3 Fälle Veränderungen 
in der Iris dar, die unschwer in Analogie zu setzen sind mit den Vor- 
gängen in der Haut, zumal wenn man mit Kaposi und Neisser das 
Wesen der Erkrankung in einem mit Pigmentbildung einhergehenden 
Prozeß der Atrophie erblickt, und die dünne, glatte, strukturlose Iris 
mit dem Schwund der Gefäße wie sie Max in seinem Falle beschreibt, 
erinnert unmittelbar an die gefäßlosen, atrophisch glatten, verdünnten 
Hautpartien ohne Falten und Furchen. Die bisher beschriebene Be- 
teiligung der Iris an dem Krankheitsbilde des X. p. darf also mit Recht 
als eine echte Erscheinungsform dieser Krankheit gewertet werden, 
gleich wie Löwenstein in dem von Müller als Vitiligo iridis bezeich- 
neten Krankheitsbilde die Folgen einer in der Iris lokalisierten Variola 
erkannt hat. 

Über die Veränderungen in den tieferen Teilen des Auges ist in den 
Krankengeschichten außer Durchwucherung des Strahlenkörpers durch 
eine Neubildung im Falle 18 nur die Angabe über eine !/, P. breite 
naevusartige Pigmentierung im Anschluß an die Papille im Falle 36 


v 


74 Rudolf Lederer: Die Beteiligung des Auges 


enthalten. So sehr die Pigmentablagerung mit dem Wesen des X. p. 
vereinbart ist, so ist der beschriebene Befund doch ein so häufiges 
Vorkommnis, daß es sich wohl nur um ein zufälliges Zusammentreffen 
handeln kann, um so mehr als er in der Reihe der beschriebenen Fälle 
vereinzelt dasteht. | 

In den Fallen 37 und 48 haben die destruktiven Wirkungen der 
Tumorausbreitung bis zur Phthisis bulbi gefiihrt. Sonst hatte die 
Ausbreitung die Beteiligung der extrabulbáren Gebilde der Orbita 
zur Folge, wie in den Fällen 2, 16, 33 und 37, während eine solche in 
den Fällen 40 und 41, in welchen es zu Exophthalmus gekommen ist, 
von einer Erkrankung der Nachbarorgane ausgegangen zu sein echeint. 

Eine Beteiligung des Knochens verzeichnen die Fälle 27, bei welchem 
das Periost des Orbitalrandes verdickt erscheint, und unsere Fälle 47 
und 48, in welchen der Knochen von der Geschwulstbildung direkt 
betroffen ist. | 

‘ Aüßer den durch die Beteiligung der Hornhaut verursachten Seh- 
störungen war die Funktion hauptsächlich in Form einer Beweglich- 
keitsbeschränkung beeinträchtigt, die teils durch die narbigen Ver- 
änderungen und Schrumpfungsvorgänge an Lidern und Bindehaut, 
teils durch die Raumbeengung in der Orbita oder das Ergriffensein 
der Augenmuskeln von den Neubildungen hervorgerufen war. | 

Neben den versuchten therapeutischen Maßnahmen gegen die Haut- 
erkrankung, die durchwegs ergebnislos geblieben sind, findet sich nur 
die Angabe von Richardson Cross, daß bei dem einen seiner Patienten _ 
durch Röntgenbestrahlung eine Besserung der Hautkrankheit erzielt 
worden ist. Die therapeutischen Versuche am Auge waren aus- 
schließlich gegen die Folgen der Narbenbildung und vor allem 
gegen die Geschwulstbildung gerichtet. In erster Reihe gelangte 
die Exstirpation der Tumormassen zur Verwendung. Einmal war 
dieselbe verbunden mit Ausräumung des Orbitalinhaltes, zweimal mit 
Entfernung des Augapfels und einmal mit Abtragung seines vorderen 
Abschnittes. Von den sonstigen 20 Fällen von Tumorentfernung be- 
‚trafen 9 Lidgeschwülste, 9 epibulbäre Geschwülste und unsere beiden 
Fälle einen Knochentumor. Nur in dem Falle 23 wurde von Ischreyt 
primär auch Ätzung mit Chromsäure angewendet, und Weil berichtet 
von der Behandlung eines retrobulbären Tumors mit Röntgenstrahlen 
bei einem Patienten, bei dem schon Jahre zuvor ein Hautcarcinom 
durch Röntgenbehandlung geheilt worden war. 

Sonst gelangte Röntgenbehandlung in den Fällen 20 und 46, in dem 
letzteren auch Massage mit Kalomelsalbe im Anschluß.an die Entfernung 
der Tumoren zur Anwendung. Die im Falle 48 angewandte Radium- 
bestrahlung betraf Carcinomknoten, die nicht am Auge selbst lokali- 
siert waren. 
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Von dem Ergebnis der therapeutischen Maßnahmen ist nur in einer 
geringen Zahl der Fälle die Rede. Von einer ,,Ausheilung mit Bildung 
eines Pseudopterygiums“ berichtet Velhagen nach Exstirpation 
eines in einer Kapsel eingeschlossenen epibulbären Tumors, und in dem 
Falle Weils blieb ein mit Röntgenbestrahlung behandeltes Lidcarcinom 
auch noch nach Jahren geheilt. Auch Greeff berichtet von dem Pa- 
tienten 16, bei dem der Bulbus enucleiert worden war, daß nach 5/, Jahren 
kein Rezidiv aufgetreten ist, gleichwie Lesser noch nach einem Jahre 
kein Rezidiv sah. Demgegenüber verzeichnet Lukasiewicz epitheliale 
Nachschübe nach Exstirpation eines Bindehauttumors, Lamborelle 
ein Rezidiv nach Entfernung eines vom Limbus ausgehenden und 
Cuperus ein solches nach einem Lidcarcinom und die Kranken- 
geschichte des Falles 48 schildert einen verzweifelten, erfolglosen - 
Kampf von Exstirpation und Plastik mit immer neuen Rezidiven. 

Nimmt man nun noch hinzu, daB in den meisten Krankengeschichten 
von einem Dauererfolg der Exstirpation nicht berichtet wird, so gewinnt 
man den Eindruck, daß es sich in der größten Zahl der Fälle um Tumoren 
mit recht bösartigem Charakter handelt, sowohl was ihre une 
fähigkeit als ihre Neigung zu Rezidiven betrifft. 

Über die Frage der Metastasenbildung sind die Angaben recht spär- 
lich. Cuperus stellt bei seinen Patienten ausdrücklich fest, daß bis 
zum Tode, welcher durch Kachexie erfolgt ist, keine Metastasen auf- 
getreten waren. Die am Auge selbst beobachteten Geschwülste werden 
bei Fall 18 von Sattler als Carcinommetastasen bezeichnet, und 
Axenfeld stellt es der Überlegung anheim, ob das anscheinend .vom 
Siebbein ausgehende Carcinom, das zu Exophthalmus führte, nicht eine 
Metastase von der Oberfläche darstellt. Demgegenüber stellt es Vel- 
hagen als wahrscheinlich hin, daß der von ihm exstirpierte epibulbäre 
Tumor an dem Orte seiner Entwicklung aus einem Naevus oder einem 
anderen hier versprengt gewesenen Keim entstanden ist. 

Über die Natur der Geschwülste, welche Greeff als Carcinome 
bezeichnet, hat sich, soweit die epibulbären in Frage kommen, Velhagen 
ausführlicher ausgesprochen. Er kommt auf Grund des histologischen 
Befundes des in seinem Falle gewonnenen Präparates zu der Ansicht, 
daß es sich um einen Tumor handle, der mit größerem Recht zu den 
Carcinomen als zu den Sarkomen gerechnet werden muß, und den er 
als Medullarkrebs bezeichnen möchte, weist aber auf die Schwierigkeiten 
hin, bei den von den Naevis ausgehenden Tumoren eine Scheidung 
zwischen Sarkomen und Karzinomen durchzuführen. Demgegenüber 
bleibt es auffallend, daß in den von uns zusammengestellten Fällen 
am Auge nur ein einziges Mal Sarkom konstatiert worden ist, und zwar 
von Leser, der bei einem von der Nase desselben Patienten gleichzeitig 
entfernten Tumor das histologische Bild eines Carcinoms fand. Die 
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Sarkomdiagnose in den Fällen 11 und 13 bezog sich nur auf Haut- 
tumoren, ebenso betrifft der Carcinombefund in dem Falle Elschnigs 
eine Neubildung der Wange und in dem Falle Axenfelds ein von der 
Nase entferntes Geschwulststück. Von den übrigen 15 Geschwülsten 
mit pathologisch-anatomischer Bezeichnung gehören 7 den Lidern an, 
unser Fall 47 betrifft den Knochen und 7 haben den Bulbus oder Teile 
desselben ergriffen. Alle diese werden bis auf den Fall von Hanke, 
welcher’ die aus kleinkalibrigen Gefäßen bestehende Geschwulst als 
Peritheliom führt, als Carcinome bezeichnet (die von Bra ndés und 
Migliorino als Epitheliom). Allerdings erwáhnt auch Ischreyt, 
daß in seinem als Carcinom diagnostizierten Práparat Form und Lage 
der Zellen sarkomáhnlich sind. Im allgemeinen stimmen also die Be- 
funde am Auge mit den Angaben Unnas hinsichtlich der Haut úberein, 
welche dahin gehen, daß auf derselben Carcinome entstehen, während 
Sarkome sehr selten sind. Außerhalb der Reihe dieser Befunde steht 
das Untersuchungsergebnis Heines, der in einer von dem Oberlid 
des einen seiner beiden Patienten abgetragenen Verruca außer elastischen 
Fasern nichts Besonderes fand. Es dürfte sich da nicht um den später 
von Uhthoff beobachteten Fall handeln, bei dem dieser beide Unter- ` 
lider zerstört fand. | 

Die Ausbeute an sonstigem histologischem Material ist verháltnis- 
mäßig gering. -Sie betrifft einmal das pterygiumartige Symblepharon, 
das Heine excidierte und als epithelialisierte Bindehautfalte mit mäßiger 
Vermehrung der elastischen Elemente in teils lockerem, teils derberem 
Bindegewebe bestimmte. Von der Hornhaut entfernte Clausen vom 
unteren Rand bis zur Mitte der Pupille reichende Auflagerungen, welche 
sich als verdickte auf die Hornhaut vorgeschobene Bindehaut ohne 
carcinomatóse Entartung erwiesen, und Sulzer umschriebene perlen- 
fórmige Hornhautinfiltrate, welche er als Xerodermalásionen bezeichnet, 
charakterisiert durch kleine pigmentführende Rundzellen. Die von 
Lesser von der Sclera entfernten gelbweißen Wucherungen hatten 
epithelartigen Charakter. 

Hinsichtlich der Ätiologie vermögen die Fälle mit Augenbefund nicht 
viel Neues zur Klärung beizutragen. Unter den Patienten befanden sich 
ebenso kräftige und gutgenährte, wie schwächliche und zarte, für kon- ` 
stitutionelle Erkrankungen ergaben sich keine Anhaltspunkte. Über 
das hereditäre und familiäre Moment war schon oben die Rede. Im all- 
gemeinen kehrt die Angabe immer wieder, daß von der Krankheit nur 
die von der Bekleidung nicht geschützten Partien befallen worden 
sind, und Ischreyt, Cuperus, Heine und Brandes sprechen sich 
für den Einfluß der Sonne und des Lichtes als maßgebenden Faktor 
aus. Heine begründet diese seine Anschauung direkt mit den Befunden 
am Auge, an dem gerade die dem Lichte am meisten ausgesetzten 
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‚Stellen die Prádilektionsstellen der Krankheitsherde darstellen. Auch 
_ uns scheint ein ‘Überblick über die zusammengestellten Fälle in diesem 
Sinne zu sprechen. Außer den schon von Heine herangezogenen 
Symblepharonbildungen bevorzugen auch die übrigen Krankheits- 
symptome im allgemeinen den Lidspaltenbezirk in nicht zu verkennender 
Weise. Am 'deutlichsten ist das ersichtlich an den von Velhagen 
beschriebenen und auch von mir beobachteten Narbenzügen in der 
scleralen Bindehaut, und hier besonders in der inneren Hälfte. Für 
den Pannus ist die Beschränkung auf die untere Hornhauthälfte geradezu 
charakteristisch, die auch für die kleinen, umschriebenen, prominierenden 
Infiltrate den Lieblingssitz abgibt. In diesem Sinne spricht auch die 
Beschränkung der Irisatrophie in dem von mir beschriebenen Falle 
auf die untere Hälfte, ebenso wie in dem Falle 36, die Veränderungen 
an Bindehaut und Hornhaut nur den Lidspaltenbezirk betreffen und 
auch die Veränderungen an der Iris hier am stärksten sind. Es scheinen 
somit die Befunde am Auge tatsächlich die Annahme zu stützen, daß. 
dem Sonnenlicht wenigstens für die Lokalisation der Xermoderma- 
affektionen ein entscheidender Einfluß zukommt. 

Von dem Ausgang der Krankheit ist nur in 2 Krankengeschichten 
die Rede. Die Patientin Cuperus’ ist an Kachexie gestorben, der 
eine von Greeffs Patienten an Schlaganfällen unter zunehmender 
allgemeiner Schwäche. Es entspricht das auch den Angaben der Derma- 
tologen, daß der Tod durch allgemeine Kachexie herbeigeführt zu werden 
pflegt. 

So bieten die Befunde an den Augen vieles von der Erkrankung 
der Haut her. Bekanntes, zum Teil der Lokalisation entsprechend 
` modifiziert, daneben aber auch zahlreiche dem Auge eigentümliche 
Erscheinungen, deren genauere, namentlich durch histologische Unter- 
suchungen vervollständigte Kenntnis mit der Zeit auch ihrerseits zum 
Verständnis der Pathologie des X. p. beitragen dürfte. 


Der Einflug der Kopfhaltung auf das Auge 
und die Myopiegenese. 
Von = 
Dr. J. E. Dinger. 


(Aus der Universitátsaugenklinik za Amsterdam [Dir. Prof. Dr. W. P. C. Zeeman].) 
Mit 1 Textabbildung. 


Versucht man an der Hand der bisherigen in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen und Betrachtungen sich eine Vorstellung von 
der Genese der Myopie zu machen, so wird man nicht zögern, den an- 
geborenen Eigenschaften und insbesondere der Erblichkeit eine wichtige 
Rolle zuzuerkennen; man wird aber bis jetzt das Bestehen einer Nahe 
arbeitsmyopie nicht leugnen können, sondern vielmehr eingestehen 
müssen, daß einige für diese angeführte Argumente nicht zu entkräften 
sind, namentlich die Statistiken Tschernings und aus den Schul- 
tabellen insbesondere der von Straub erwähnte Umstand, daß die 
Myopiefrequenz für Kinder gleichen Alters um so mehr zunimmt, eine 
je höhere Klasse sie erreicht haben. Wir dürfen also annehmen, daß 
das angestrengte Arbeiten auf kurzen Abstand einen ‚schädlichen 
Einfluß auf das im Wachstum begriffene Auge ausübt, der bei einer 
vorhandenen Prädisposition zu einer geringen Form von Kurzsichtig- 
keit führen kann. Jedoch ist die Frage nach der Art und Weise, wie 
dieses Nahesehen seine schädliche Wirkung entfaltet, ungeachtet der 
vielen darauf bezüglichen Untersuchungen und der großen Zahl der 
hierüber aufgestellten Theorien noch immer nicht in EES 
Weise beantwortet. 

Wir wollen an dieser Stelle nicht die ganze Reihe der in Frage kommen- 
den Theorien einer eingehenden Kritik unterwerfen, sondern nur eine 
der wichtigsten Folgerungen, die sich für uns aus dem Studium dieser 
Theorien ergeben haben, hervorheben, während wir für die nähere 
Begründung unseres Standpunktes auf eine ausführlichere Darstellung!) 
hinweisen. | 

Theorien wie diejenigen Besolds (1912) und Bjerums (1913), 
welche die Inanspruchnahme der Netzhautfunktion als wichtigsten 
Faktor in den Vordergrund stellen, sind rein hypothetisch; es fehlt 
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ihnen jede Begründung durch objektiv festgestellte Tatsachen, und 
daher können sie, wie uns scheint, kaum einen Anspruch auf Aner- 
kennung erheben. Den Verfechtern der Akkommodationstheorien 
ist von ihren Gegnern schon oft entgegengehalten worden, daB gerade 
die Myopen kaum akkommodieren und die Hypermetropen an erster 
Stelle zu einer akkommoọodativen Myopie neigen sollten. Daß letzteres l 
nicht stattfindet, wurde aber nicht von ihnen bewiesen. Daß im Gegen- 
teil eine Neigung der Hypermetropen zur Myopie tatsächlich besteht, 
geht schon aus der Neigung zur Emmetropie (Emmetropisation, Straub) 
hervor und wurde auch ganz besónders von Koster betont. 

Über die Art und Weise, in welcher die Akkommodation eine Myopie 
hervorrufen soll, wurden die verschiedensten Ansichten geäußert. Die 
zuerst von Erisman und Dobrowolsky verfochtene Ansicht, daß 
die Akkommodation eine Druckerhöhung und Ektasie des Bulbus ver- 
anlasse, war seit den ad von Hess und Heine nicht mehr 
haltbar. 

Die Idee einer Dehnung de Chorioidea infolge des bei der Ak- 
kommodation ausgeübten Zuges des Ciliarmuskels (Iwanof u. a.) wurde 
durch die schönen Untersuchungen von Hense und Vélckers wider- 
legt. Koster hat nun vor einigen Jahren eine Akkommodationshypo- 
these aufgestellt, über welche ein endgültiges Urteil jetzt noch nicht 
möglich ist; die klinischen Argumente scheinen uns aber nicht unan- 
' fechtbar. Daß die Akkommodation eine Stauung im hinteren Drittel — 
des Auges erzeugt, dürfte noch nicht hinlänglich bewiesen sein. Auch 


scheint die Annahme, daß die Stauung in der Aderhaut eine Retrak- |. 


tion, in der Sclera eine Erweichung und Dehnung erzeuge, etwas will- 
kürlich. Schließlich hat Levinsohn schon darauf hingewiesen, daß 
die vorausgesetzte Stauung die ganze "hintere Hälfte des Bulbus gleich- 
mäßig befällt und die Beschränkung des. Prozesses auf den hinteren 
Pol unerklärt läßt. 

Was nun diejenigen Hypothesen betrifft, welche auf die äußeren 
Muskeln Bezugnehmen (Konvergenz-und Fixationshypothesen, 
so sind auch deren Argumente keineswegs überzeugend. Über manche 
kardinale Fragen sind die Ansichten noch geteilt und das Bestehen 
einer Erhöhung des intraokularen Druckes unter Einfluß der äußern 
Augenmuskeln konnte nicht bewiesen werden. Diese Theorien sind 
meines Erachtens sogar unhaltbar geworden, seitdem Wessely experi- 
mentell beim Menschen feststellte, daß die Innervation der äußeren 
Augenmuskeln keine Druckerhöhung hervorbrachte. Es waren nur sehr 
geringe Steigerungen dieses Druckes zu beobachten, die sogar weniger 
hoch waren als die normalen Pulsationen und den Charakter von Blut- 
druckschwankungen unter Einfluß der Respiration hatten, ` 

Eine dritte Reihe von Autoren sucht für die nachteiligen Folgen 
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des Nahesehens das Neigen des Kopfes wáhrend der Naharbeit ver- 
antwortlich zu machen. 

Donders (1866) hat zuerst die vornübergebeugte Haltung als 
Faktor für das Entstehen der Schulmyopie erkannt. Er glaubt, daß 
diese durch Stauung eine Druckerhöhung verursachen und gleich- 
“zeitig durch Kongestion eine Erweichung der hinteren Augenhälfte 
hervorrufen kann, welche beide zusammen mit dem Druck der äußeren 
Augenmuskeln bei starker Konvergenz eine Dehnung der nicht 
durch Muskeldruck gestützten Hinterwand zur Folge haben. Im Zu- 
sammenhang hiermit weist er auf den Umstand hin, daß Uhrmacher 
und Diamantarbeiter, die durch eine Lupe sehen und also mit einem 
Auge fixieren, infolge ihrer geringeren Konvergenz und weniger ge- 
beugten Haltung nicht so sehr den schädlichen Einfluß des Arbeitens 
auf kurzen Abstand erfahren. 

In späteren Jahren hat Levinsohn (1908) die Bedeutung der 
Kopfhaltung wieder in den Vordergrund gestellt. Er führte das Hervor- 
treten des Auges bei Neigen des Kopfes auf die Folge der Schwer- 
kraft und einer venösen Stauung zurück. Da der Sehnerv durch straffes 
Bindegewebe, Gefäße und Nerven fixiert ist, wird er eine nicht un- 
bedeutende Zerrung am hinteren Pole des Augapfels verursachen; es 
lassen sich die myopischen Deformitäten am myopischen Bulbus aus 
dieser Hypothese bequem ableiten; dazu kämen der schädliche Ein- 
fluß der Stauung und der Lageveränderungen auf die hinteren Teile 
der Sclera und die dadurch bedingten trophischen Störungen. 

Eine große Stütze verlieh er seiner Theorie durch seine bei Affen 
vorgenommenen Versuche, deren Ergebnisse er 1913 demonstrierte. 
Bei diesen Affen wußte er dadurch künstlich eine Myopie zu erzeugen, 
daß er sie zu bestimmten Zeiten derartig in kleine Kasten unterbrachte, 
daß der Kopf um 90° gebeugt war. In Antwort auf die von Straub 
geäußerte Ansicht, daß diese Affen extra die Muskeln anstrengen mußten, 
um umherzusehen und sie also eine Stütze für die alte Muskeltheorie 
seien, erklärt er nachdrücklich, daß von derartigen Versuchen bei den‘ 
Versuchstieren nichts zu bemerken war. 

Cords erachtet die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß diese 
künstliche Kurzsichtigkeit auf Linsendislokation beruht. 

1916 weist Levinsohn aber in einer Abhandlung darauf hin, wie 
seine myopischen Affenaugen bei postmortaler Untersuchung alle ana- 
tomischen und histologischen Kennzeichen der Kurzsichtigkeit auf- 
weisen. 

Er glaubt denn auch, daß es feststeht, daß die gebeugte Kapf- 
haltung die Ursache der Myopie ist und daß höchstens noch Meinungs- 
verschiedenheit über die Frage bestehen kann, auf welchem Wege 
diese die Kurzsichtigkeit zustande bringt 
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Wir haben an dieser Stelle nur einige Hauptpunkte hervorgehoben, 
müssen aber eingestehen, daß unseres Erachtens die Theorien, welche 
in der Akkommodation oder in den äußeren Augenmuskeln das Haupt- 
moment suchen, nicht imstande sind, eine plausible Erklärung für die 
Nahmyopie zu liefern. 

Ganz anders steht es mit der Haltungstheorie, welche durch Levin- 
sohns Tierexperiment eine feste Grundlage erworben hat. 

Sie hat uns veranlaßt, den Einfluß der Kopflage auf die Stellung 
der Augen, auf die Form und auf die innere Konfiguration zu stu- 
dieren. | | | 

Im nachstehenden werden wir über das Ergebnis unserer Beobach- 
tungen berichten. 

Verschiedene Untersucher haben sich mit der Frage beschäftigt, 
inwieweit die Stelle des Bulbus in der Orbita unter verschiedenen 
physiologischen Einflüssen Veränderungen unterworfen sein kann. 

Müller (1868) war der erste, der bei weitem Öffnen der Augen- 
spalte eine Verschiebung des Augapfels in der Richtung nach vorn 
beobachtete. Er benutzte hierfür einen Apparat, der aus zwei unter 
einem Winkel von 45° fest miteinander verbundenen Spiegeln bestand, 
auf denen eine vertikale Linie angebracht war. Wenn er nun in einen 
der Spiegel hineinblickte, sah er seine eigene Cornea im Profil und 
konnte nun den Apparat so placieren, daß die auf diesem Spiegel an- 
gebrachte Linie und das durch diesen Spiegel entworfene Bild der verti- 
kalen Linie auf dem andern Spiegel mit der Vorderseite seines Cornea- 
bildes auf einer und derselben Linie zu liegen kam. Wenn er diesen 
Apparat für seine Untersuchung nach dem Drehpunkte des Auges 
benutzte, bemerkte er zugleich, daß bei weitem Öffnen der Augen- 
spalte das Corneabild zwischen den beiden senkrechten Linien heraus 
nach vorn trat, woraus er folgerte, daß sein Auge hierbei in der Rich- 
tung nach vorn verschoben war. Donders (1871) stellte ein senk- 
recht auf die Augenachse gerichtetes Ophthalmometer auf zwei kurze 
parallele Härchen ein, welche an der Seite der Nasenwurzel in Höhe 
der Hornhaut angebracht waren. Auf diese Weise vermochte er sehr 
kleine Verlagerungen wahrzunehmen und auch er stellte Verschiebungen 
des Bulbus bei Veränderung der Augenspaltweite fest. Berlin (1871) 
beobachtete ebenfalls Verschiebungen des Bulbus unter Einfluß des 
Öffnens der Augenspalte, als er mit seinen Untersuchungen nach dem 
Drehpunkte des Auges beschäftigt war. Seine Methode beruhte auf 
dem folgenden Prinzip: Wenn man einen bestimmten Punkt fixiert 
‚und zugleich mit indirektem Sehen zwei Punkte hintereinander sieht, 
dann werden sich diese in bezug aufeinander zu verschieben scheinen, 
wenn das Auge sich in eine andere Richtung verlagert als diejenige, 
in der die Visierlinie dieser beiden Punkte liegt. Aus der Größe dieser 

v. Graefes Archiv f. Ophthalmologie. Bd. 100. 6 
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relativen Verschiebung ist diejenige der Verlagerung des Bulbus zu 
konstruieren. Van Tuyl (1901) nahm vor- und rúckwártsgerichtete 
Bewegungen des Augapfels dadurch wahr, daß er sie graphisch auf 
einem drehenden Zylinder registrierte. Ludwig (1903) wandte zuerst 
die photographische Methode an. Er fixierte den Kopf der zu unter- 
suchenden Person mittels eines Beißbrettchens und placierte unab- 
hängig hiervon einen senkrecht zur Augenachse gerichteten Apparat. 
Er machte nun nacheinander zwei photographische Aufnahmen, eine 
bei weit geöffneter und eine bei normaler Augenspalte. Durch Auf- 
einanderlegen der so erhaltenen Photographien, so daß deren Umrisse 
- einander deckten, konnte eine Verschiebung der Hornhaut festgestellt 
und gemessen werden. Als die wichtigsten auf diesem Gebiet ausge- 
führten Untersuchungen sind diejenigen von Birch-Hirschfeld (1907) 
zu bezeichnen. Er fertigte sich eine genau um den Kopf passende 
Bleikappe an, die durch ein Band um den Hals und ein Beißbrett 
im Mund solide fixiert wurde. An diese Vorrichtung war unbeweglich 
ein photographischer Apparat befestigt, der senkrecht zur Blickrichtung 
gerichtet war. Hiermit konstatierte er Verlagerungen des Bulbus unter 
Einfluß der Augenspaltweite, der Kopfhaltung und der Stauung. 
Levinsohn (1907) verschloß den Orbitaleingang durch eine Kapsel 
aus Metall oder Guttapercha, in der sich eine röhrenförmige Öffnung 
befand. An dieser war ein mit einem Registrierapparat verbundener 
Gummischlauch befestigt. Auf diese Weise gelang es Levinsohn, 
Verschiebungen des Bulbus bei Bewegungen des Kopfes durch die 
Veflagerung der Luft direkt zu messen und gleichzeitig die Kraft, 
mit der diese Verschiebungen erfolgten, manometrisch zu bestimmen. 
Er registrierte auf diese Weise also genau durch eine Kurve die Be- 
wegungen, welche das Auge nacheinander unter verschiedenen Ein- 
 flüssen, wie z. B. Kopfbewegungen, Augenblinzeln, Konvergenz, andere 
Augenbewegungen usw. ausführte. 


Bei meinen Untersuchungen über Verlagerungen des Auges in der 
- Orbita bediente ich mich des nachstehend abgebildeten Apparates. 


Durch Verwendung einer metallenen "Beißplatte a, die mit einer in warmem 
Wasser knetbaren, bei Abkühlung erhärtenden Substanz bekleidet ist, gelingt 
es, die Fixierung des damit unbeweglich verbundenen kleinen photographischen 
Apparates b, in bezug auf den knöchernen Schädel, also die Orbita, vollkommen 
zu machen, um so mehr, daich dieses Beißstück soweit verlängerte, daB es bis an 
die hinteren Molaren reichte. Bei c kann der Apparat in senkrechte, bei d und e 
_ in sagittale, bei f in transversale Richtung verschoben und durch die entsprechenden 
Schrauben festgesetzt werden, so daß eine Einstellung auf jeden gewünschten 
Punkt möglich ist. Das hölzerne Stäbchen, das senkrecht żu der Achse des Appa- 
rates steht, ist mittels des metallenen Stábchens h unbeweglich mit diesem ver- 
bunden, mit ihm zusammen verschiebbar und trágt an seinem proximalen Ende 
die vertikal gerichtete Nadel 2. Wenn sich diese Nadel mitten vor der Pupille 
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befindet, ist der Apparat in transversaler Richtung auf den senkrechten Meridian 
der Cornea eingestellt. 

Mit Hilfe des Visiers k—l, dessen Richtung in derselben senkrechten Ebene 
liegt wie die Achse des photographischen Apparates, wird es ermöglicht, in sagit- 
taler Richtung auf den vordersten Punkt der Cornea einzustellen. Die Einstellung 
in senkrechter Richtung ist leicht und erfolgt nach Augenmaß. Das Auge 
fixiert das weiße Knöpfchen des am Ende des Stäbchens g angebrachten senkrechten 
Stäbchens m, wodurch die Gesichtslinie immer senkrecht zur photographischen 
Achse gerichtet bleibt. Ä 

Da es in einigen Fällen erforderlich war, eine Photographie senkrecht zur 
Augenachse zu machen, welch letztere um den Winkel a von der Gesichtslinie 
abweicht, ist mit dem Stäb- 
chen m ein wagerechtes 
Stäbchen n verbunden, auf 
dem ein kleiner weißer 
Ring o verschiebbar ist. 
Läßt man die Versuchs- 
person mit dem Auge diesen 
kleinen Ring verfolgen, 
dann befindet sich die 
Augenachse in der Rich- 
tung des Stäbchens g, so- 
bald das Corneabild von 
einer vor das Stäbchen m 
gestellten Kerzenflamme 
aus in der Mitte der Cor- 
nea zu sehen ist. 

Das doppelt gebogene 
Metallstábchen p, längs 
.dessen wagerechten Teil q 
ein kleiner Zeiger r ver- 
schiebbar ist, dient als 
Exophthalmometer. Nach 
Einstellung der Visierlinie 
auf den Vorderrand der 
Cornea wird dieser kleine 
Zeiger r soweit verschoben, Abb. 1. 
bis er den knöchernen Rand | 
der Orbita an dem äußeren Augenwinkel berührt. Um dies stets zu ermöglichen, 
ist das Visier in seiner eignen Richtung verschiebbar und mittels der Schraube s 
zu fixieren. Der Nullpunkt, der auf dem wagerechten Stäbchen g angebrachten : 
Millimeterskala befindet sich bei dem kleinen Zeiger t, der mit dem photogra- 
phischen Apparat fest verbunden ist und in derselben senkrechten Ebene mit dem 
Visier und also mit dem Vorderrand der Cornea liegt. Man kann also unmittel- 
bar den sagittalen Abstand des vordersten Punktes der Cornea von dem knöcher- 
nen Rand der Orbita bei dem äußeren Augenwinkel auf der Millimeterskala ablesen. 

Da die verschiedenen Teile des Apparates nach der anderen Seite verlagert 
werden können, ist derselbe für beide Augen zu verwenden. 





Das Arbeiten mit diesem Apparate schien meines Erachtens gegen- 
über den früher gebräuchlichen Methoden Vorzüge zu bieten. 
Die Methoden Müllers und Berlins sind ausschließlich subjektiv. 


6* 
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Donders und Ludwig konnten nur Verschiebungen in solchen 
Fällen beobachten, in welchen der Kopf unbeweglich gehalten wurde. 

Unser Apparat unterscheidet sich von dem von Birch-Hirsch- 
feld benutzten nur durch größere Einfachheit; die schwere, durch eine. 
Kappe herbeigeführte Fixierung um die weichen Teile des Schädels, 
schien uns mehr Nachteile als Vorteile zu bieten; wie fest man auch 
fixieren möge, immer werden die Haut und Galea verschiebbar bleiben 
und die fixierte Kraft der Kappe somit vollkommen illusorisch machen. 
Dagegen wird durch die mit dieser Kappe verbundene Gewichtszunahme 
die Befestigung des Beißbrettes bedeutend schwerer, so daß meines 
Erachtens bei dieser Kappe die Nachteile die Vorteile überwiegen. 

Außerdem ist eine derartig konstruierte Vorrichtung nur für eine 
Person brauchbar. 

Im Gegensatz also zu den genannten Methoden können wir mit 
unserem Apparat leicht objektive Beobachtungen bei verschiedenen 
Personen anstellen, während gleichzeitig mit ihm der Einfluß von Kopf- 
bewegungen auf den Stand des Bulbus untersucht werden kann. 

Letzteres kann auch durch die Levinsohnsche Methode geschehen. 
Indessen diirfen die Luftverschiebungen, welche Levinsohn nach 
Abschluß des Orbitaleinganges manometrisch registrierte, meines Er- 
achtens nicht ausschließlich Verlagerungen des Augapfels zugeschrieben 
‚werden, da hierbei auch Teile des Augenlidapparates eine Rolle spielen 
können. 

Um mit dem oben beschriebenen Apparat Verschiebungen des 
Bulbus zu konstatieren, machte ich immer zwei Aufnahmen auf einer 
und derselben Platte. So'erhielt ich zwei Corneaprofile, von denen 
das eine den Stand des Bulbus angab, den dieser unter bestimmten 
Einflüssen, wie Bücken, Stauung, Veränderung der Augenspaltweite 
usw. erhielt, während das andere genau der Stelle entsprach, welche 
der Augapfel unter übrigens gleichen Umständen ursprünglich einnahm. 
Die Größe dieser Verschiebung war unmittelbar mit dem Nonius ab- 
zulesen. 

Wo in einigen Fällen Unsicherheit über die Richtung der Ver- 
lagerung bestand, konnte durch Aufeinanderlegen des erzielten Bildes 
und eines Kontrollphotos festgestellt werden, welcher von den Um- 
rissen mit dem ursprünglichen Stand des Auges korrespondierte. 

Nachdem der Hintergrund auf verschiedene Weise verändert worden 
war, zeigte sich mir, daß das schärfste Corneaprofil erzielt wurde, wenn 
die unbedeckte Nase als Hintergrund gewählt ward. 

Die Beleuchtung geschah durch seitlich einfallendes Tageslicht. Nur 
in denjenigen Fällen, wo letzteres unzulängliche Resultate ergab, wie 
z. B. beim Bücken, bediente ich mich einer Nernstlampe, bei der sich 
eine Beleuchtungszeit von etwa drei Sekunden als hinreichend erwies. 
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Durch das Photographieren einer Millimeterskala konnte ich die Ver- 
größerung bestimmen, welche 1,45 betrug. 

Um die: Zuverlässigkeit des Apparates zu ermitteln, fertigte ich 
verschiedene Kontrollphotos an. So stellte ich zwei Aufnahmen her, 
zwischen welchen beiden der Apparat aus dem Munde herausgenommen 
wurde; zwischen zwei andern Aufnahmen ließ ich die Versuchsperson 
den Kopf in allen Richtungen bewegen. ' In beiden Fällen zeigte sich, 
daß keine Verschiebung des Augapfels aufgetreten war. ` 

Die von mir untersuchten Personen waren so gut wie ausschließlich 
Studenten, die so freundlich waren, ihre Zeit dafür zur Verfügung 
zu stellen. Dies hatte den Vorteil, daß meine Versuchspersonen alle 
von annähernd gleichem Alter waren und über ein gewisses Maß von 
Interesse und Geduld verfügten, die beide für das Gelingen der Ver- 
suche unentbehrlich waren. Ich suchte auf diese Weise von 75 Per- 
sonen Data zu erlangen, die für die Kenntnis der statischen Verhält- 
nisse in der Orbita von Interesse sein konnten. $ 

Es liegt auf der Hand, an erster Stelle die Bedeutung der Augen- 
muskeln zu prüfen. Nach Motais bilden die vier Augenmuskeln einen 
retraktorischen Apparat. Die Obliqui sind ihre Antagonisten; sie ziehen 
das Auge nach vorn. Nagel veranschlagt die Retraktion der geraden Mus- 
keln höher als die Protraktion der Obliqui, da letztere bei ihrer Aufgabe 
durch die Elastizität des retrobulbären Fettgewebes unterstützt werden. 

Es wurden nun auf einer Platte zwei Aufnahmen des Hòrnhaut- 
profils angefertigt. Bei der ersten derselben sah ich über das, Stäb- 
chen m hinweg in die Ferne, bei der zweiten fixierte ich einen k der- 
selben Richtung möglichst nahe’ gelegenen Punkt. Das rechte Auge 
wurde hierbei stark adduziert, wobei also der linke Rectus internus 
ebenfalls gespannt wird. Um die Gesichtslinie in sagittaler Richtung 
zu halten, muß eine Kontraktion des Rectus externus die einwärts 
gerichtete Rotation verhindern. Durch diese gleichzeitige Spannung 
der Recti erwartete ich eine rückwärts gerichtete Bewegung des Bul- 
bus. Tatsächlich zeigte sich nun, daß die Cornea.in Eater Rich- 
tung 0,15 mm verschoben war. 

Eine zur Kontrolle gemachte RER bei der allein in die Ferne 
gesehen wurde, zeigte jedoch ein Corneabild, das bei Aufeinander- 
legen mit dem hintersten Corneaprofil auf dem ersten Photo zusammen- 
fiel, mit-andern Worten: beim Fixieren eines nahen Objektes 
war das Auge nach vorn verschoben. Bei einer Reihe in gleicher 
Weise wiederholter Versuche — darunter auch solche mit einer andern 
Versuchsperson — fand ich bei Fixierung auf kurzen Abstand Ver- 
schiebungen des Bulbus nach vorn, welche, auf wahre Größe berechnet 
. bzw. 0,3—0,2—0,25 und 0,15 mm betrugen. In einem Falle konnte ich 
keine Verschiebung feststellen. 
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Wie findet nun diese Dove sume des Augapfels nach vorn 
statt ? 

Ziehen wir die Literatur úber diese Frage zu Rate, so finden wir 
nur wenig über den Einfluß von Muskelkontraktionen auf den Stand 
des Bulbus. 

Donders (1871) fand, daß bei Akkommedktien auf sehr kurze 
Entfernung der Augapfel nach vorn trat und schrieb dies einem gleich- 
zeitigen Heben des oberen Augenlides zu. 

Berlin konstatierte in demselben Jahre, daß die Obliqui und 
der Levator palpebrae superior Verschiebungen des Bulbus bei 
Augenbewegungen herbeiführten; die Recti schienen keinen Einfluß 
zu haben. 

Levinsohn (1908) gelangt zum Teile zu anderen Folgerungen. Er 
fand, daß beim. Beugen des Kopfes die Kurve nach der Steigung zu- 
weilen plötzlich ein geringes Sinken zeigte, welche Erscheinung er auf 
eine reflektorische*Kontraktion der geraden Augenmuskeln, die ein 
Hervorfallen des Auges verhinderte, zurückführte. Zugleich fand er, 
daß Konvergenz eine sehr kleine Bewegung nach rückwärts (M. recti), 
ein Nachuntensehen eine geringe Verschiebung nach vorn (M. obliqui) 
zur Folge hatte. 

. Für die Verlagerung des Bulbus nach vorn beim Fixieren eines 
nahen Gegenstandes scheinen mir nun die folgenden Erklärungen möglich: 

1. Diejenige Donders’, daß die Augenspalte aktiv erweitert werde, 
wodurch, wie wir ‘später sehen werden, das Auge nach vorn tritt. 

2. Man würde an eine durch Spannung der Muskeln herbeigeführte 
Stauung denken können, die das Auge nach vorn drängte. Diese An- 
nahme, die schon a priori unwahrscheinlich ist,:wird durch den folgen- 
den Versuch widerlegt. Ä 

Der durch Stauung am Halse (hervorgerufen durch Druck auf die 
Vena jugularis) nach vorn verschobene Bulbus tritt bei Fixierung 
auf kurze ‚Entfernung noch etwas weiter nach vorn, was ich wieder- 
- holt beobachten konnte. Würde die Verlagerung des Bulbus nach 
vorn durch die antagonierenden Kräfte des Blutdruckes und der Recti 
bestimmt, dann würde bei vorhergehender Stauung Fixierung (durch 
Spannung der Recti) wieder eine Verschiebung des Bulbus nach hinten 
herbeiführen. 

Außerdem zeigt eine Reihe Photographien, bei denen auf kurze 
Entfernung fixiert und darauf unter fortgesetzter Fixierung ein Druck 
auf die Vena jugularis ausgeübt wurde, eine ebensolche Verschiebung, 
als wenn dasselbe bei Sehen nach einem weit entfernten Punkte ge- 
schah. Die Fixierung auf kurze Entfernung übt also auf das Auge 
keine rückwärts gerichtete Kraft aus. 

3. Ebensowenig wahrscheinlich ist es, daß die normalerweise viel- 
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leicht gebogen liegenden M. M. recti, welche bei Kontraktion gestreckt 
werden, hierbei eine Kompression auf das von ihnen umschlossene 
Fettgewebe ausüben, so daß dieses seinerseits den Bulbus nach vorn 
dránge. 

4. Es scheint mir richtiger, das Nach-vorn-Verschieben des Bulbus 
durch eine Protraktion zu erklären, welche die sich gleichzeitig spannen- 
den Obliqui bei Fixierung auf das Auge ausüben und die stärker 
als die Retraktion der Recti ist, so daß das Auge in die Richtung nach 
vorn verlagert wird. 

Die Recti verlaufen von medial hinten nach lateral vorn, die Ob- 

liqui von innen vorn nach außen hinten. Gleichzeitige Spannung dieser 
Muskeln wird also auf das Auge eine Kraft in medialer Richtung aus- 
üben. 

Falls also wirklich die vorwärts gerichtete Verschiebung des Aug- 
apfels bei Fixierung in der beschriebenen Weise erfolgt, dann wird 
das Auge vermutlich zugleich eine Verlagerung nach medialwärts er- 
fahren, wenigstens dann, werin die Verhältnisse in der Orbita dies 
erlauben. 

In der Tat gelang es mir eine leichte Verschiebung nach medial nach- 
zuweisen, und zwar auf folgende Weise. 

Durch das Beißbrett, welches unbeweglich mit dem in bezug auf 
die Umgebung ebenfalls immobilisierten Apparat verbunden war, 
blickte ich mit meinem rechten Auge nach einem weit entfernten 
Punkt, der mit dem Zerstreuungsbilde einer in kurzer Entfernung vor 
dem Auge (Punctum proximum) aufgestellten Nadel zusammenfiel. 
Bei Fixierung dieser Nadel schien der erhaltene Punkt in bezug auf 
diese in medialer Richtung verlagert zu sein. Die Gesichtslinie war 
also beim Fixieren nach lateral gedreht; vermutlich hatte sich also 
das Auge in medialer Richtung verschoben. Es wäre noch möglich, 
daß eine derartige Erscheinung auf einer durch die starke Akkommodation 
hervorgerufenen Linsenverlagerung beruhte. Von einer solchen Ver- 
lagerung der Linse medialwärts bei starker Akkommodation ist indessen 
nichts bekannt. 

Doch würde es von Interesse sein, falls eine objektive Unter- 
suchung die subjektive Beobachtung bestätigte. Zu diesem Zwecke 
verfuhr ich folgendermaßen : 

Mit einem vor mein rechtes Auge gestellten Apparat ließ ich nach- 
einander zwei Aufnahmen dieses Auges auf derselben Platte machen. 
Bei der ersten sah ich nach einem Punkte in der Ferne, bei dem zweiten 
nach einer in kurzer Entfernung vor dem Auge aufgestellten Nadel, 
deren Zerstreuungsbild bei dem In-die-Ferne-Sehen den weit entfernten 
Punkt deckte. Mein Kopf war mittels eines Beißbrettes unbeweglich 
mit dem photographischen Apparat verbunden. Auch die Nadel war 
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in bezug auf den Apparat fixiert, der seinerseits wieder in bezug auf 
seine Umgebung unbeweglich war. Verschiebungen des Auges durch 
andere Ursachen waren also ausgeschlossen. Zur Kontrolle machte ich 
eine einzelne Aufnahme von dem Auge beim Sehen in die Ferne und 
verglich nun auf beiden Photographien die in der Cornea entworfenen 
Spiegelbilder der Fenster. Diese Spiegelbildchen waren vollkommen 
scharf und mußten, da sie sich mit der Cornea verlagern, die geringste 
Verschiebung unmittelbar verraten. 

In der Tat zeigte sich, daß auf den zweimal beleuchteten Photos 
die Spiegelbildchen doppelt waren!). 

Die Verschiebung konnte ich unter dem Mikroskop bei kleiner 
Vergrößerung mittels eines Okularmikrometers genau messen. Sie 
betrug 170 Mikron. Die Cornea auf dem Photo hatte einen Durch- 
messer von 91/, mm; die wahre Größe meiner Hornhaut war, mit dem 
Keratometer Wesselys gemessen, 11,5 mm, so daß die gefundene 


Verschiebung in Wirklichkeit Ge -0,17, d. i. 0,21 mm beträgt. 
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Um nun objektiv feststellen zu kónnen, daB die Verschiebung wirk- 
lich in medialer Richtung stattgefunden hatte, wurde eine schwarze 
Linie auf einem in bezug auf den Apparat unbeweglich fixierten Stück- 
chen Papier mit photographiert. 

Durch genaue Messung der Entfernung zwischen den Spiegelbild- 
chen und diesem Strich und Vergleichung der bei Photo I gefundenen 
Werte mit denjenigen des Kontrollphotos kann festgestellt werden, 
in welcher Richtung das Auge verschoben ist. Wie zu erwarten war, 
erfolgte diese Verlagerung in medialer Richtung. 

Wiederholte Versuche bestätigten diese Wahrnehmungen. 

Bei dem Fixieren eines auf kurzer Entfernung vor dem 
Auge gelegenen Punktes spannen sich also Recti und Ob- 
liqui gleichzeitig, wodurch das Auge nach vorn und medial- 
wärts verschoben wird. 

Rein antagonistisch wirken also Recti und Obliqui nicht. Da 
die geraden Augerrmuskeln den retraktorischen Apparat bilden, er- 
hebt sich die Frage, inwieweit diese von Bedeutung sind bei vorn- 
übergebeugter Haltung, wenn andere Einflüsse (Schwerkraft, Stauung) 
zur Protrusion führen und inwiefern sie imstande sind, dieser Protru- 
sion entgegenzuwirken. Auf diese Frage werden wir zurückkommen, 
sobald wir den Einfluß der anderen Faktoren, die für die Fixierung 
des Bulbus in der Orbita von Bedeutung sind, kennengelernt haben. 

Nächst den Augenmuskeln gehört der Augenlidapparat zu den 
aktiven Faktoren, welche zu der Fixierung des Bulbus in der Orbita 


1) Bei der Feinheit der Darstellung war eine Wiedergabe durch die 
üblichen photo-mechanischen Reproduktionsverfahren nicht möglich. | 
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mitwirken. Mit der Frage, welchen Einfluß dieser Apparat auf den 
Stand des Augapfels ausübt und inwieweit er imstande ist, dessen 
Stand zu verändern, haben sich schon mehrere Untersucher beschäftigt. 

Donders (1871) fand, daß das Auge nach vorn trat bei aktiver 
Erweiterung der Augenspalte und zurücktrat bei Verengerung. Als totale 
Ortsveränderung erhielt er Werte zwischen 1,27 und 1,39 mm. Hielt’ 
er das obere Augenlid in die Höhe, während das andere Augenlid sich 
senkte, dann sah er den Bulbus wieder nach innen treten. Er sieht 
in dem Nachvorntreten des Auges nicht eine direkte Folge des Empor- 
hebens des Augenlides, sondern meint, daß hierbei, obwohl in geringerem 
Maße, dasselbe geschieht wie bei Morbus Basedowi, nämlich Weiter- 
werden der Augenspalte, stärkere Gefäßfüllung, Nachvorntreten des 
Bulbus. Er denkt sich diese Erscheinungen innig verbunden, doch 
nicht als ob sie sich zu einander wie Ursache und Wirkung verhalten. 
Daß indessen die Augenlider das Auge wont: stützen, hat Donders 
auch nachgewiesen. 

Außer Donders haben auch andere, so z. B. Müller, Berlin, 
van Tuyl, Ludwig und Birch-Hirschfeld dieses Problem in Angriff 
genommen. 

Letzterer schreibt das Hervortreten des Bulbus bei Augenspalt- 
erweiterung dem nach vorn wirkenden Druck des orbitalen Fettes 
und der Gefäße zu, welches Hervortreten in die Erscheinung tritt, 
sobald der bei geschlossenen Augenlidern von dem M. orbicularis aus- 
geübte rückwärts gerichtete Druck der Augenlider wegfällt. Diese 
Auffassung stützt Birch-Hirschfeld besonders auf den Umstand, daß 
bei wohl ernährten Individuen der Bulbus mehr nach vorn tritt, ebenso 
wie bei stärkerer Prominenz der Augen. Er fand auch bei passivem 
Heben des oberen Augenlides ein leichtes Hervortreten des Bulbus; 
das von anderen Untersuchern gefundene Zurücktreten des Augapfels 
führt er auf den durch die Finger auf den Bulbus ausgeübten Druck 
zurück. 

Bei aktivem Öffnen der Augenspalte wird der Levator palpebrae, 
der mit dem Septum orbitale verbunden ist, dies letztere spannen. 
Da dieses Septum normalerweise leicht nach vorn gebogen ist, wird 
durch diese Spannung ein Druck auf das orbitale Fett ausgeübt werden, 
wodurch der. Bulbus nach vorn gedrängt wird. Hierdurch würde also 
der bei aktivem und bei passivem Öffnen bebbachtete Unterschied 
zu erklären sein. 

Birch-Hirschfeld fand bei seinem linken Auge ein Hervortreten 
um 0,9 mm und ein Sinken um 1 mm. Das letztere erklärt er als eine 
Folge des Levator palpebrae, der bogenförmig über dem nes 
verläuft. 

Förster (1902) publiziert einen Fall, in welchem bei einem stark 
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abgemagerten Mann ein Auseinanderziehen der Augenlider Enophthal- 
mus von etwa 3—4 mm zur Folge hatte. 

Bei Ziehen an einem der Augenlider war der Enophthalmus geringer 
und drehte der Bulbus sich in entgegengesetzter Richtung. Wahrend 
des Enophthalmus war das Auge aktiv viel weniger, passiv gut be- 
weglich. Er erklärt diese Erscheinung folgendermaßen: Durch das 
Ziehen an den Augenlidern werden die Faserbündel, welche die Augen- 
muskeln mit den Tarsi und der Conjunctiva verbinden, gespannt, wo- 
durch einesteils die geraden Augenmuskeln nach vorn gespannt werden, 
so daß ein größerer Raum zwischen ihnen offen bleibt, in den das 
Auge infolge des Luftdrucks bei Fehlen an Gegendruck des orbitalen 
Fettes zurücksinkt, anderenteils die verschiedene Beweglichkeit erklärt 
wird. | 

Rübel (1913) fand einen ähnlichen Fall. Birch-Hirschfeld da- 
gegen hat viele magere Individuen untersucht, jedoch diese Erscheinung 
niemals feststellen können. 

Bei dem von Förster beschriebenen Fall war also keine Rede 
mehr von einem Druck der Augenlider. 

Barkan (1916) fand mit dem Lohmanschen Exophthalmometer 
bei aktiver Augenspalterweiterung einen durchschnittlichen Exophthal- 
mus von 0,7—1,2 mm. 

Mit Hilfe des vorhin beschriebenen Apparates habe ich ebenfalls 
versucht, einen Eindruck von dem Einfluß, den die Augenlider auf 
das Auge ausüben, zu erhalten. Die auf den Photographien gemessenen 
Verlagerungen habe ich auf ihre wahre Größe zurückgeführt, indem 
ich die gefundenen Werte durch 1,45 teilte. 

So fand ich bei aktivem weitem Öffnen der Aged in 
fünf Fällen eine Verschiebung nach vorn um 0,3 mm; viermal betrug 
diese 0,4 mm, einmal 0,7 mm und zweimal 1mm. Ich ging hierbei 
von dem durchschnittlichen Stand der Augenlider aus, wodurch die 
etwas niedrigeren Werte erklärt werden. 

Bei demselben Versuch in gebückter Haltung stellte ich zwei- 
mal eine Verschiebung um 0,3 mm, einmal 0,4 mm, einmal 0, 5 mm 
und einmal 0,6 mm fest. _ 

Ließ ich die Augenspalte nicht aktiv öffnen, sondern öffnete ich 
diese passiv, indem ich (unter Vermeidung jedes Druckes auf den 
Bulbus) das obere Aagenlid emporhob und das untere herunterzog, 
dann erhielt ich folgende Resultate: 

In drei Fällen fand ich eine Verschiebung nach vorn um O, 2 mm, 
einmal 0,3, einmal 0,6, zweimal 0,7 und zweimal 1 mm. 

Bei Bücken erhielt ich die folgenden Zahlen: dreimal 0,3, einmal 
0,5, einmal 0,6, einmal 0,7 und einmal 0,9. 

Die widersprechenden Ergebnisse früherer Untersucher veranlaßten 
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mich, bei einer größeren Anzahl Personen den Einfluß zu untersuchen, 
den das Emporheben des oberen Augenlides auf den Stand 
des Bulbus hatte. Bei 45 untersuchten Personen fand ich in weitaus 
den meisten Fällen entweder keine Verschiebung oder eine leichte 
Verschiebung nach hinten. Nur in einigen Fällen beobachtete ich 
eine Verlagerung des Augapfels nach vorn. Insgesamt konstatierte ich 
in 21 Fällen keine Verlagerung; in 5 Fällen betrug die Verschiebung 
nach rückwärts 0,1 mm, in 3 Fallen 0,2 mm, dreimal 0,3, einmal 0,4, 
einmal 0,6, einmal 0,7 und einmal 0,9 mm. 

Die Verlagerung nach vorn betrug einmal 0,1, einmal 0, 2, viermal 
0,3, einmal 0,4, einmal 0,5 und einmal 0,7 mm. 

Bei Gebüokter Haltung bekam ich in 43 Fällen die folgenden 
Resultate: 

Keine Verschiebung fand in 21 Fällen statt;.die Verlagerung nach 
rückwärts war einmal 0,1, viermal 0,2, dreimal 0,3, zweimal 0,4, ein- 
mal 0,5, einmal 0,6 und einmal 1 mm, diejenige nach vorwärts rama) 
0,1, viermal 0,3, einmal 0,4, einmal 0,6 und einmal 0,7 mm. 

Was geschieht nun bei aktivem Öffnen der Augen- 
spalte? 

In erster Linie wird der Levator palpebrae superior gespannt. 
Durch seine fibróse Verbindung mit dem Rect. sup. wird das Auge 
hierbei etwas nach oben gedreht, welche Erscheinung (worauf Birch- 
Hirschfeld hingewiesen hat) man subjektiv durch eine scheinbar ` 
nach unten gerichtete Verlagerung des fixierten Gegenstandes beob- 
achten kann. Das obere Augenlid geht in die Höhe, das untere Augen- 
lid aber nicht nach unten; sondern wird im Gegenteil passiv bei den 
Augenwinkeln etwas aufgehoben, und so bewegt sich infolgedessen das 
ganze Augenlid ein klein wenig nach oben. (wie dies in bezug auf die 
Iris festzustellen ist). 

Daß diese Verschiebung nicht scheinbar und nicht nur eine Folge 
der gleich zu erwähnenden Nachuntenverschiebung des Bulbus ist, 
läßt sich bei genauer Beobachtung erkennen und folgt auch schon 
aus dem bereits vermeldeten Umstande, daß der Bulbus etwas nach 
_ oben gedreht wird, welcher Vorgang die nach unten gerichtete Ver- 
schiebung kompensiert. 

Diese letztere, die von Birch-Hirschfeld konstatiert wurde und 
die auch ich in allen Fällen beobachten konnte, wird wohl der Kon- 
traktion .des bogenförmig über dem Auge verlaufenden Levator pal- 
pebrae zuzuschreiben- sein, obwohl die Möglichkeit nicht ausgeschlossen 
ist, daß sie nur dadurch zustande kommt, daß der Bulbus bei Ent- 
spannung der unteren Hälfte des Orbicularis, der Schwerkraft ge- 
horchend, etwas nach unten sinkt. 

Das Nachvorntreten des Augapfels glaube ich indessen nicht auf 
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den Levator palpebrae zurückführen zu dürfen, sondern ausschließ- 
lich auf das gleichzeitige Entspannen des Antagonisten, des M. orbi- 
cularis, wodurch eine nach rückwärts e Kraft wegfällt, und 
zwar aus folgendem Grunde. 

Vergleichen wir die erzielten Resultate, dann sehen wir, daß die 
durchschnittliche Verschiebung bei aktivem Öffnen der Augenspalte 
0,48 mm beträgt, während der Bulbus bei passivem Öffnen durch- 
schnittlich 0,54 mm nach vorn kommt, dh also nahezu ebensoviel. 
Auch hierbei wird, jedoch nun passiv, der Druck des M. orbicularis 
aufgehoben. Öffnet mai nun passiv die Augenspalte, während danach 
gleichzeitig auch aktiv der Levator gespannt wird, dann sollte man, 
falls bei dem Nachvorntreten des Auges der Levator oder die Obliqui 
im Spiele wären, eine neue Verschiebung erwarten dürfen. Dies ist 
nun aber nicht der Fall, wenn auch das Auge hierbei etwas mehr nach 
unten verlagert wird als allein bei aktivem Öffnen, und zwar wahrschein- 
lich darum, weil nun das untere Augenlid nach abwärts gezogen wurde. 

Das Nachvorntreten des Augapfels beruht also sowohl bei passivem 
als auch bei aktivem Öffnen auf derselben Ursache, nämlich dem 
Wegfall des durch den Tonus des Orbicularmuskels verursachten 
Druckes. 

Den geringen Unterschied zwischen den bei beiden gefundenen 
Durchschnittswerten (0,06 mm) würde man dadurch erklären können, 

daß bei passivem Öffnen der elastische Druck des unteren Augen- 
lides selbst wegfällt, was bei aktivem Öffnen nicht geschieht. 

Hieraus folgt also auch, daß die durch die Elastizität der Augen- 
lider gebotene Stütze eine sehr geringe ist. 

In diesem Zusammenhange sind die Resultate von Bedeutung, die 
bei dem Aufheben des oberen Augenlides erzielt wurden und 
die mit den von Donders erhaltenen übereinstimmen. Ich glaube 
auch diese Ergebnisse auf die Wirkung des M. orbicularis zurückführen 
zu müssen, wird doch hierbei dieser Muskel nicht entspannt, sondern 
:im Gegenteil versuchen, die Augenlider in denselben Stand zu bringen 
wie bei dem anderen Auge, was also zur Folge haben wird, daß sich 
das untere Augenlid hebt. Dies will also besagen, daß die Stütze des 
Orbicularis wenigstens an der Unterseite nicht wegfällt; sondern 
im Gegenteil eher kräftiger werden wird. 

Diese Auffassung wird noch durch folgende Tatsachen gestützt: 

Auf allen Photographien ist eine nach oben gerichtete Ver- 
schiebung des unteren Augenlides zu bemerken; die Verlagerung des 
Auges nach rückwärts ist an der unteren Seite am stärksten; das will 
also besagen, daß sich das Auge nach oben verlagert hat; diese Ver- 
lagerung nach oben findet sich auch in denjenigen Fällen, wo die rück- 
wärts gerichtete Verschiebung gleich Null war. Schließlich sehen wir, 
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daß bei Verschiedenheit zwischen zwei Photographien derselben Person 
bei der stärksten Verschiebung das untere Augenlid sich am meisten 
gehoben hat. Betrachten wir die Verschiebungen, welche bei dem 
Heben des oberen Augenlides in gebückter Haltung stattfinden 
und vergleichen wir diese mit denjenigen in stehender Haltung, 
dann sehen wir, daß die Verschiebung nach rückwärts oft bei gebückter 
Haltung größer ist als diejenige, welche in stehender Haltung auftrat, 
während wir hier doch, infolge der nach vorn wirkenden Schwerkraft 
und Stauung eine kleinere Verschiebung erwarten sollten. Diesen 
scheinbaren Widerspruch glaube ich aus einem reflektorisch stärkeren 
Spannen des M. orbicularis bei den Versuchen in gebückter Haltung 
erklären zu können. Wegen der Schwierigkeit, hierbei eine hinreichende 
Tagesbeleuchtung zu erhalten, benutzte ich bei diesen Versuchen eine 
Nernstlampe. Dieses starke Licht wird, auf kurzen Abstand vom 
Auge, ein Zukneifen der Augen hervorgerufen haben. 

Daß tatsächlich der Bulbus auf diese Weise nach hinten gehen 
kann, stellte ich durch einige bei mir selbst ausgeführte Untersuchungen 
fest. Bei Auflüpfen des oberen Augenlides war keine Verschiebung 
meines linken Auges nach rückwärts wahrzunehmen; spannte ich da- 
gegen zugleich den Orbicularis, dann wurde mein Auge nach oben 
und gleichzeitig 0,8 mm nach hinten verschoben. 

In denjenigen Fällen, wo beim Aufheben des oberen Augenlides 
das Auge nach vorn trat, hatte sich das untere Augenlid nicht ge- 
hoben; wir können hierbei wohl an eine mehr oder weniger aktive 
Mitwirkung der Versuchsperson bei dem Öffnen der Augenspalte denken. 
Vielleicht ist dies auch die Ursache des von Birch-Hirschfeld er- 
haltenen Resultates, der bei passivem Heben des oberen Augen 
eine Verschiebung nach vorwärts fand. 

Fragen wir nunmehr, inwiefern eine vornübergebeugte Haltung die 
beschriebenen Verhältnisse beeinflussen dürfte, dann darf zu allererst 
festgestellt werden, daß kein Grund zu der Annahme besteht, daß 
der Orbicularis in gebückter Haltung eine andere Spannung haben 
sollte als in stehender Haltung, es sei denn, daß diese Spannung Ren 
andere Momente reflektorisch erzeugt würde. 

Wir haben bereits die Bemerkung Donders’ erwähnt, daß der 
Orbicularmuskel durch SchlieBen der Augenlider der bei forcierter 
Exspiration auftretenden Protusio bulbi Widerstand bieten soll, und 
weiter die bei Auflüpfen des Augenlides gemachten Beobachtungen, 
aus denen sich ergibt, daß der sich spannende Orbicularis tatsächlich 
das Auge nach hinten verschieben kann. Wir werden gleich Momente 
kennenlernen, welche bei Bücken eine Bewegung nach vorn bewirken 
(Stauung, Schwerkraft) und es würde uns nicht in Staunen setzen, 
falls die Augenlider auch hierbei Gegenstütze bieten würden. 
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‘Aus den Resultaten jedoch, welche sich in gebückter Haltung bei 
aktivem und bei passivem Öffnen der Augenspalte ergeben haben, 
folgt, daß die Stütze, den der Augenlidapparat in gewöhnlichen Um- 
ständen bietet, sehr gering ist. Dies zeigt sich ja auch daraus, daß 
beim Bücken, wo, wie wir sehen werden, das Auge unter dem Ein- 
fluß von Schwerkraft und Stauung etwas heruntergesunken ist, die 
Verschiebungen infolge Augenlidveränderungen dieselben sind wie die 
in stehender Haltung hervorgerufenen, was also darauf hinweist, daß 
die Augenlider der durch Bücken erzeugten Verlagerung keinen wesent- 
lichen Widerstand dargeboten haben. 

Wir dürfen also folgern, daß der Augenlidapparat zu der 
Fixierung des Bulbus in der Orbita durch einen geringen 
auf den Augapfel nach hinten gerichteten Druck beiträgt, 
welcher Druck seine Ursache in dem Kontraktionszustand 
des M. orbicularis findet und mit demselben wechselt. 

Normalerweise ist dieser Druck sehr gering; wie wir aber gesehen 
haben, kann derselbe auch recht erheblich sein. Auf diesen Punkt 
kommen wir noch näher zurück bei der Besprechung des Einflusses, 
den der Augenlidapparat auf die Form des Bulbus ausübt und wir 
werden dann zugleich sehen, wie es namentlich der vordere Teil des 
M. orbicularis ist, dem die stützende Funktion obliegt. 

Die Blutgefäße der Orbita sind infolge ihrer wechselnden Füllung 
auch ein Mitfaktor, der von Einfluß auf den Stand des Bulbus sein 
kann. : Verschiedene Untersucher haben nachgewiesen, daß Stauung 
in der Orbita eine Verlagerung des Augapfels nach vorn zur Folge hat. 

Birch-Hirschfeld hat hierüber umfassende Untersuchungen an- 
gestellt und gelangte auf Grund derselben zu den folgenden Ergeb- 
nissen: 

In stehender Haltung trat bei Stauung der Halsgefäße, die durch 
eine elastische Schnur herbeigeführt wurde, der Bulbus nach einer 
Minute 0,8—1,1 mm nach vorn. Nach zwei Minuten war diese Ver- 
schiebung nach vorwárts noch etwas größer geworden (bis 1,5 mm); 
nach Lösen der Schnur trat der Bulbus bald wieder zurück. 

Kompression der Gesichtsvenen hatte sehr wenig Einfluß auf den 
Stand des Auges. 

Birch-Hirschfeld schließt hieraus, daß in ` stehender Haltung 
das Blut der Orbita zur Hauptsache nach dem Sinus cavernosus ab- 
fließt. : 

Stellte er Versuche in gebückter Haltung an, dann zeigte sich, 
daß Kompression der Gesichtsvenen eine Verlagerung um 1,3 mm zur 
Folge hatte. Druck auf die Halsvenen bei Bücken ergab eine gleiche 
Verschiebung, woraus er schloß, daß sich keine nennenswerte Blut- 
menge in dieser Haltung von dem Auge aus längs des Sinus caver- 
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nosus bewegte, da sonst Kompression der Halsgefäße (in welche die 
Venae faciales münden) mehr Effekt haben müßte als Zudrücken der 
Gesichtsvenen allein. 

In gebückter Haltung fließt das Blut der Orbita also namentlich 
längs den Venae faciales ab. 

Langenhan (1910) maß mit einem Instrument, das er auf die 
geschlossenen Augenlider placierte, den Grad der Zurückdrückbarkeit 
des Auges in die Orbita. Er schreibt dieses Zurückweichen des Bulbus 
der Eindrückbarkeit der gefüllten Gefäße und dem Ausweichen des 
orbitalen Fettes zu. Er fand bei gesunden Augen Mittelwerte von 
4,7 und 6,6 mm bei bzw. 100 und 200 g Belastung. Dieser Unter- 
sucher erachtet diese Methode von Wichtigkeit für Differentialdiagnosen 
bei Orbitalaffektionen. 

Gutmann (1914) konstruierte einen Apparat zum Messen der 
Verschiebbarkeit (Piezometer), der dem Schiótzschen Tonometer 
ähnelt. | 

Er stellte dieses Instrument direkt auf das cocainisierte Auge. 
Das Zurücksinken des Auges erfolgt langsam und wird wahrscheinlich 
durch Wegfließen venösen Blutes verursacht. 

Er fand die axiale Verschiebbarkeit bei hochgradiger Myopie kleiner, 
was er der Achsenverlängerung zuschrieb, bei starker Ayperneeropie 
größer. 

Nächst der venösen ist auch die arterielle Blutfüllung für den Stand 
des Auges von Bedeutung. 

Arlt und Donders wiesen schon darauf hin, daß bei heftigem 
Zorn und Schreck der Bulbus durch Blutandrang nach vorn tritt, 
„als ob die Orbita nicht genug Raum biete“. 

Auch der Exophthalmus bei Entzündungen der Orbita ist teilweise 
vermehrter arterieller Füllung zuzuschreiben. 

Cohn fand, daß während der Menstruation das Auge nach vorn 
tritt und führte dies auf vermehrte Zirkulation in der Orbita zurück. 
Umgekehrt vermögen Kollaps, heftiges Erbrechen und starke Diarrhöe 
ein Einsinken des Auges zu bewirken. 

Mit Hilfe des oben beschriebenen Apparates gelang es mir, bei 
65 Personen eine Verschiebung auf photographischem Wege nachzu- 
weisen, welche bei Stauung am Halse auftrat. Von diesen Personen . 
waren 24 Emmetropen, 32 Myopen und 9 Hypermetropen. Die Stauung 
wurde dadurch herbeigeführt, daß ein elastisches Band zweimal um 
den Hals geschnürt und fest angezogen wurde, so daß die Halsvenen 
stark komprimiert wurden. Nach 30 Sekunden ward dann die zweite 
Aufnahme auf derselben Platte gemacht wie die erste, die vor der 
Stauung genommen war. Die von mir dabei beobachteten Verschiebungen 
waren — auf ihre wahre Größe zurückgeführt — folgende: 
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Bei den Emmetropen betrug die Verlagerung des Augapfels nach 
vorn einmal 0,3, fünfmal 0,6, einmal 0,7, einmal 0,8, einmal 0,9, fünf- 
mal l mm, einmal 1,1, zweimal 1,4, dreimal 1,5, zweimal 1,6, einmal 
1,7 und einmal 2 mm. 

Bei Myopen war diese: fünfmal 0,3, viermal 0,6, sechsmal 0,7, 
viermal 0,8, zweimal 0,9, dreimal 1 mm, viermal 1,2, einmal 1,3, ein- 
mal 1,7, einmal 2,2 und einmal 2,4 mm. 

Bei Hypermetropen schließlich war die Verschiebung in einem Pall 
0,2, zweimal 0,6, einmal 0,8, einmal 1 mm, zweimal 1,2, einmal 1,4 
und einmal 2 mm. 

Die durchschnittliche Verlagerung des Augapfels nach vorn unter 
Einfluß von Stauung an den Halsgefäßen während 30 Sekunden be- 
trug sowohl bei Emmetropen als bei Hypermetropen 1,04 mm, bei 
Myopen 0,90 mm. 

Hieraus folgt somit, daß die, myopischen Augen unter Einfluß der 
Stauung weniger nach vorn treten als die Augen von anderer Refrak- 
tion. 

Schließlich können wir uns die Frage vorlegen, ob der Stand des 
Auges auch Einfluß auf die Verlagerung, die der Bulbus erleidet, haben 
wird, m. a. W.: Ist ein Zusammenhang zwischen der Größe der Pro- 
trusion und derjenigen der Verschiebung des Augapfels unter Einfluß 
der Stauung zu bemerken ? 

Wir haben die Augen dazu in zwei Gruppen verteilt; bei der ersten 
Gruppe von ihnen ist die Protrusion (in bezug auf den äußeren Or- 
bitalrand) kleiner als 18 mm; bei der zweiten Gruppe beträgt sie 13 mm 
oder mehr; die durchschnittlichen Verschiebungen bei Stauung sind 
nun in der ersten Gruppe 1,09 mm, in der zweiten 0,91 mm. Wir sehen 
also, daß die Verschiebung bei denjenigen Augen, welche bereits an 
sich weiter nach vorn stehen, durchschnittlich geringer ist. 

“ Unter Einfluß von Stauung in der Orbita wird also durch stärkere 
Gefäßfüllung der Orbitalinhalt zunehmen, wodurch der Bulbus nach 
vorn: tritt. Diese nach vorwärts gerichtete Verlagerung er- 
wies sich bei Myopen kleiner als bei Emmetropen und 
Hypermetropen. Gleichzeitig lassen diese Ziffern einen 
Zusammenhang zwischen der Größe der Verschiebung und 
.dem Abstand des höchsten Punktes der Cornea vor der 
Ebene des Orbitalrandes vermuten. 

Aus dem Vorhergehenden dürfen wir also schließen, daß für den 
Stand des Augapfels in der Orbita die folgenden Faktoren von Wichtig- 
keit sind: | 

Der Bewegung des Bulbus nach rückwärts wird entgegengewirkt 
durch Fascienzipfel der Augenmuskeln, durch die Elastizität und die 
Blutfüllung des orbitalen Fettgewebes und durch die schiefen Augen- 
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muskeln. Bezüglich der Verschiebung des Bulbus nach vorn muß darauf 
hingewiesen werden, daß die Möglichkeit dieser Verschiebung aus- 
schließlich der wechselnden Füllung der orbitalen Blutgefäße zu danken . 
ist. Der Druck der atmosphärischen Luft auf den Orbitaleingang, 
der einige Kilogramm beträgt, würde ja jede Verlagerung des Orbital- 
inhaltes nach vorn absolut verhindern. Nachvorntreten des Bulbus 
ist also immer mit Vergrößerung des Orbitalinhaltes, d. h. also mit 
zunehmender Blutfüllung verbunden. Umgekehrt wird natürlich, wie 
wir gesehen haben, vermehrte Blutfüllung Exophthalmus zur Folgehaben. 

Der Verlagerung des Augapfels nach vorn wird durch den Augenlid- 
apparat, besonders durch dessen M. orbicularis, ferner durch die 
geraden Augenmuskeln und durch den Sehnerv, entgegengewirkt werden. 
Bei starker Protrusion wird auch ein Spannen der Bindegewebsflügel 
der Augenmuskeln nach vorn stattfinden. 

Nachdem wir somit diejenigen Faktoren betrachtet haben, welche 
von Einfluß auf den Stand des Auges sind, werfen wir die Frage auf, 
ist auch ein Unterschied in dem Stand des Bulbus bei ver- 
schiedener Refraktion zu bemerken? | 

In der Literatur finden wir diese Frage in sejaendem Sinne beant- | 
wortet. | 

Gutmann fand, daß myopische Augen mehr nach vorn liegen 
als emmetropische; die hypermetropischen liegen mehr nach hinten. 

Da im allgemeinen myopische Augen oft größer sind als die Augen 
von anderer Refraktion, würde es nicht unmöglich sein, daß hierin 
die Ursache jener stärkeren Protrusion gelegen wäre, wird doch, bei 
übrigens gleichen Verhältnissen bei einem großen Auge, der Abstand 
des höchst gelegenen Punktes der Hornhaut von der Ebene des Or- 
bitalrandes größer sein als bei einem kleineren Auge. Die Zahlen geben 
in der Tat eine Andeutung in dieser Richtung. Bei den Augen, deren 
Corneabreite nicht größer als 12 mm ist, beträgt die mittlere Protru- 
sion 17,4 mm; bei den Augen mit einer größeren Corneabreite als 12 mm 
beträgt diese Protrusion 17,7 mm. Die von mir untersuchten myopi- 
schen Augen zeigen jedoch durchschnittlich eine kleinere Corneabreite 
als die emmetropischen und hypermetropischen. Da Wessely (1911) 
nachgewiesen hat, daß in jedem Alter das Volumen des Bulbus der 
Corneabreite parallel läuft, dürfen wir somit annehmen, daß die von mir 
untersuchten myopischen Augen durchschnittlich relativ kleinere Augen 
waren als die anderen. Trotzdem lagen diese myopischen Augen nicht 
mehr nach hinten als. diejenigen von anderer Refraktion; im Gegen- 
teil war eine etwas stärkere Protrusion der myopischen Augen wahr- 
zunehmen. Auf S. 83 beschrieb ich, wie der dort genannte Apparat 
mich befähigte, den Abstand des höchsten Punktes der Hornhaut, 
von dem hintersten Punkt des lateralen Orbitalrandes zu messen. 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. l TI" 
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Die Protrusion bei Myopen betrug im Mittel 17,8 mm, bei den 
übrigen Augen durchschnittlich 17,3 mm. | 

Wir müssen also folgern, daß höchst wahrscheinlich, 
abgesehen von seiner Größe, das myopische Auge mehr 
nach vorn liegt. Möglicherweise kann auch die etwas gestrecktere 
Form des myopischen Auges (größere Achsenlänge) hier ihren Einfluß 
geltend machen. Beobachtungen bei Anisometropen würden darauf 
bezüglich wertvolle Anhaltspunkte geben können. Bei meinen Versuchs- 
personen befand sich nur ein Anisometrop (H. Z. S.). Bei diesem 
stellte ich fest, daß das linke, fast emmetropische Auge eme Protrusion 
von 13 mm hatte; bei dem rechten Auge, das 1,5 D. myopisch war, 
betrug der Abstand des höchsten Punktes der Hornhaut vom Orbital- 
rand 17 mm. - Da bei beiden die Corneabreite gleich war (11,75 mm) 
und diese Augen gleiches Kaliber aufwiesen, während der Refraktions- 
unterschied nur 1,5 D. betrug, kann dieser Unterschied von 4 mm in 
Protrusion weder auf der Größe noch auf der Form der Augen 


‚beruhen und werden wir hier also an eine stetige Lage nach vorn 


denken müssen. Auf diesen. Punkt kommen wir später zurück. 

Die Frage, welche für die Levinsohnsche Theorie in erster Linie 
Bedeutung hat, ist folgende: Welche Veränderungen erfährt der 
Orbitalinhalt unter Einfluß des Bückens? 

Birch-Hirschfeld (1907) sah bei Vornüberbücken das Auge nach 
vorn sinken. Als Ursache dieser Erscheinung betrachtete er: 1. die 
Schwerkraft, 2. die venöse Stauung in der Orbita. Nach Neigung 
des Kopfes um einen Winkel von 90° (ohne daß dabei die Halsgefäße 
eingeklemmt wurden) beobachtete er bei seinem linken Auge eine Ver- 
schiebung nach vorn von 0,7 mm; nach 2®/, Minuten hatte diese noch 
um l mm zugenommen. Gleichzeitig senkte sich der Augapfel etwas 
nach unten. Bei Hintenüberbeugen trat der Bulbus 1,2 mm zurück. 
Die unmittelbar auftretende Verschiebung führte Birch-Hirschfeld 
auf die veränderte Wirkung der Schwerkraft, die langsame Zunahme 
auf Zirkulationseinflüsse zurück. 

Da ein Nachvorntreten des Auges nicht möglich ist ohne Verände- 
rung der Gefäßfüllung, scheint es mir unmöglich, eine Grenze zwischen 
der Wirkung dieser beiden Faktoren zu ziehen. 

Levinsohn (1908) wies auch mit seiner Methode eine Verlagerung 
des Auges nach vorn beim Bücken nach. Er registrierte Kurven in 
Bauch- und Rückenlage der Versuchsperson. Die hierbei gefundenen 
Unterschiede schrieb er ausschließlich der Wirkung der Schwerkraft 
zu. Zirkulationseinflüsse schloß. er aus auf Grund des Umstandes, 
daß in beiden Fällen die Orbita in derselben Höhe lag wie das Herz. 


‚Dies ist nicht ganz richtig, da ja Birch-Hirschfeld nachgewiesen 


hat, daß bei Biicken die venósen Abfuhrwege'andere sind als bei stehen- 
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der Haltung, und es ist also wahrscheinlich, daß in Bauchlage die Venae 
faciales, in Rückenlage der Sinus cavernosus das Blut abführen werden. 
Zirkulationsveränderungen können hier also sehr wohl Einfluß ausüben. 

Mit dem oben beschriebenen Apparat untersuchte ich bei 53 Per- 
sonen die Ortsveränderung, welche der Bulbus bei Bücken während 
einer Zeit von 30 Sekunden erfuhr. Dabei fand ich, daß die durch- 
schnittliche Verschiebung bei Myopen 0,74 mm, bei Emmetropen 
0,86 mm und bei Hypermetropen 0,83 mm betrug. 

Bei 7 Personen (Myopen), die ich erst in aufrecht sitzender Hal- 
tung, darauf während 2°/, Minuten in gebückter Haltung, untersuchte, 
betrug die mittlere Verlagerung des Augapfels nach vorn 1,9 mm. 

Aus diesen Ziffern ersehen wir an erster Stelle, wie bei Myopie 
die Verlagerung geringer ist als bei anderer Refraktion, was also ebenso 
wie die früher erzielten Resultate auf eine geringere Verschieb- 
barkeit nach vorn bei myopischen Augen hinweist. 

Zugleich zeigt sich, daß das Auge nur langsam hervorsinkt und 
die Verschiebung nach 2°/, Minuten bedeutend größer ist als nach 
1/, Minute. Birch-Hirschfeld führt dies ebenso wie die bei Stauung 
am Halse beobachtete langsame Zunahme der Protrusion auf die 
Zirkulationsveränderungen zurück, die erst nach und nach den Gefäßen 
eine stärkere Füllung geben werden. Daß die Ursache dieses lang- 
samen Nachvorntretens des Augapfels nicht ausschließlich in der 
trägen Wirkung der Stauung zu suchen ist, ergab sich mir aus dem 
Folgenden. Bei wiellerholten Beobachtungen konnte ich bei mir selbst 
nach 2*/, Minuten Bücken niemals eine größere Verlagerung als 0,5 mm 
konstatieren. Nachdem ich jedoch 25 Minuten gebückt gesessen hatte, 
war mein Auge 1,2 mm nach vorn getreten. Nun darf man doch an- 
nehmen, daß wenigstens nach 2°/, Minuten das Gleichgewicht in der 
Zirkulation wiederhergestellt ist, so daß man, also wohl sagen darf, 
daß die Zunahme der Protrusion von 0,5—1,2 mm nicht mehr ihre 
Ursache in der langsam verstärkten Gefäßfüllung finden kann. Ich 
glaube in dieser Erscheinung einen Ausdruck des Umstandes sehen 
zu dürfen, daß das Auge durch muskulöse Organe gestützt wird 
(gerade Augenmuskeln und M. orbicularis), welche, durch Relaxa- 
tion, erst langsam der nach vorn drängenden stauenden Kraft und 
der Schwerkraft gehorchen, und verweise hierbei noch einmal auf die 
von Levinsohn beobachtete Erscheinung, wie beim Bücken der 
Bulbus erst plötzlich zurücktrat (reflektorische Kontraktion der Mm. 
recti) und darauf langsam nach vorn kam (Relaxation). 

Wir haben bisher erwogen, inwieweit verschiedene Momente, die 
den Stand des Auges zu beherrschen pflegen, sich bei vornübergebeugter _ 
Haltung ändern und dadurch Verlagerungen hervorrufen können; in 
stehender Haltung wird es nun wohl gleichgültig sein, ob das Auge, 
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dessen Stand zu bestimmen ist, groß oder klein ist; in gebückter Hal- 
tung jedoch ist dies vermutlich nicht gleichgültig und darf das. Ge- 
wicht des Bulbus nicht außer acht gelassen werden, falls wir aller 
den Stand beherrschenden Faktoren gedenken wollen. 

Besteht eine meßbare Beziehung zwischen dem Volumen 
des Bulbus und dem Grade des Hervorsinkens? 

Die Maße der Hornhautbreite bieten uns das Mittel, diese Frage 
zu beantworten; wie schon oben erwähnt, ist in diesen Größen ein 
Maß für das Volumen des Augapfels zu sehen. 

Ich habe zu diesem Zwegke die Augen nach der Größe des Horn- 
hautdurchmessers in Gruppen eingeteilt. So fand ich bei Augen mit 
einer Cornea, die nicht größer war als 12 mm, nach 30 Sekunden Bücken 
eine mittlere Verschiebung von 0,71 mm; bei denjenigen Augen, welche 
eine größere Hornhaut besaßen, betrug diese Verlagerung im Mittel 
0,89 mm. Wir sehen also in der Tat, daß größere Augen durch- 
schnittlich etwas mehr hervorsinken als kleinere. 

Schließlich ist noch die Frage von Interesse, inwieweit etwas von 
einem Zusammenhang der Lage des Auges und der Größe 
der bei Bücken auftretenden Verlagerung zu bemerken ist. 

Ich teilte die Augen in zwei Gruppen ein, in solche mit einer kleineren 
Protrusion als 18 mm und einer solchen von 18 mm oder mehr. Bei 
den Augen der ersten Gruppe betrug die durchschnittliche Verschiebung 
nach 30 Sekunden Bücken 0,86 mm, bei denjenigen .der zweiten Gruppe 
0,77 mm. Vergleichen wir dieses Resultat mit demjenigen, was wir 
bei der Verschiebung durch Stauung fanden, dann sehen wir, daß 
sowohl diese letztere Verlagerung als diejenige, welche das Auge unter 
Einfluß des Bückens erleidet, bei denjenigen Augen geringer ist, deren 
Protrusion größer ist. Wir gelangen also zu der Schlußfolgerung, daß 
mehr nach vorn placierte Augen in geringerem Maße nach 
vorn verschiebbar sind. 

Die Veränderungen der statischen Verhältnisse in der Orbita in- 
folge der veränderten Haltung beim Bücken und den Einfluß hier- 
von auf dey Stand des Auges können wir also folgendermaßen zu- 
sammenfassen: 

Beim :Bücken werden die geänderte Richtung der Schwerkraft wie 
auch die durch Zirkulationsveränderungen herbeigeführte stärkere Ge- 
fäßfüllung eine in der Richtung nach vorn wirkende Kraft auf den 
Augapfel hervorrufen. Die Muskeln, welche das Auge stützen, werden 
dieser Kraft gegenüber langsam nachgeben, wodurch das Auge nach 
vorn tritt. Die hierbei gefundenen Unterschiede weisen in die Rich- 


. tung eines Zusammenhanges zwischen der Größe dieser nach 


vorn gerichteten Verlagerung und der Refraktion, dem 
Volumen und der Protrusion des Auges. 
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Formveränderungen des Auges. 


Wir wiesen bereits darauf hin, wie wünschenswert eine Untersuchung 
über den Einfluß der Haltung auf den Stand, auf die Form und 
auf die innere Konfiguration des Auges sein würde. 

Die geringen Standveränderungen bei Bücken machen das Ein- 
treten direkter Formveränderungen nicht sehr wahrscheinlich; doch 
stellte ich einige Versuche an, welche eine derartige Formverandering 
vielleicht nachweisen könnten. 

Bei genauer Bestimmung zeigte sich, daß die Refraktion meines 


' E—02 ; | 
rechten Auges e 2 ` war, also 1/, D. astigm. hypermetr. max. 


75° temporal. 

Um nun den Einfluß der gebückten Haltung kennen zu lernen, 
bediente ich mich eines Spiegels, der mit der horizontalen Ebene einen 
Winkel von 45° bildete, wodurch es möglich war, durch Leseversuche 
auch in dieser Haltung die Refraktion zu bestimmen. 

Es stellte sich heraus, daß mein rechtes Auge nun en Re: 

, E— 0,5 
fraktion hatte: E — 0,25. 

Das Auge war also 0,25 D. hypermetropisch geworden. 

Von einer Achsenverlängerung konnte also wohl keine Rede sein, 
da hierbei das Auge myopisch geworden wäre. Es zeigt sich also, daß 
das Hervorsinken des Auges bei Bücken nicht direkt eine Achsen- 
verlängerung zur Folge hat, was übrigens schon a priori unwahrschein- 
lich war. | 

Im Gegenteil ist das Auge hypermetropisch geworden. Um diese 
. Refraktionsveränderung erklären zu können, müssen wir im Auge 
behalten, daß außer der Standveränderung des Auges beim Bücken 
noch etwas anderes geschieht, nämlich Änderung in der Zirkulation 
: und infolgedessen veränderte Gefäßfüllung. Es erhebt sich nun die Frage, 
ob möglicherweise diese -Stauung in der Orbita für die beim Bücken auf- 
tretende Brechungsabweichung verantwortlich gemacht werden darf. 

Ich habe daher zu ermitteln gesucht, inwiefern die Stauung auf 
die Refraktion des Auges von Einfluß sein könnte. | 
Ist bei venöser Stauung in der Orbita eine Refraktions- 


änderung zu bemerken? 


Mein rechtes Auge, dessen Refraktion 8 Es nn ist, wurde durch 





einen positiven Zylinder von 0,25 D. Achse 75° temporal korrigiert. 
Rief ich nun eine Stauung in der Orbita dureh Umschnürung des 


Halses hervor, dann zeigte sich, daß die Refraktion | ES SC 0.25 





geworden war. Ein spáterer Versuch ergab das gleiche Resultat. 
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Hieraus zeigte sich somit in der Tat, daß das Auge unter Einfluß 
der Stauung 0,25 D. hypermetropisch geworden war. 

Die Erklärung dieser Refraktionsänderungen ‚könnte man in einer 
durch die Stauung herbeigeführten Schwellung, der Cho- 
rioidea und Retina suchen, wodurch die Augenachse ver- 
kürzt und also die Refraktion vermindert wird. 

Die beim Bücken auftretende Refraktionsverminderung wird also 
wohl auf dieselbe Ursache zurückzuführen sein. 

Da die Augenlider einen, wenn auch sehr geringen Gardai 
auf das bei Pressen und Bücken nach vorn tretende Auge ausüben, 
habe ich auch die Frage nach dem Einfluß des Druckesder Augen- 
* lider auf die Refraktion noch einmal einer Beleuchtung unter- 
zogen. 

Eine der ersten Publikationen hierüber ist diejenige Láqueurs 
(1884). Er hat Messungen von Hornhautradien mittels des Javalschen 
Ophthalmometers ausgefúhrt und entdeckte dabei, daB, wenn man 
den äußeren Augenwinkel mit den Fingern schläfenwärts zieht, ein 
regelmäßiger Astigmatismus der Hornhaut von 2—4 Dioptrien durch 
Abplattung des horizontalen und stärkere Krümmung des senkrechten 
Meridians entsteht. Astigmaten können in dieser Weise durch Finger- 
druck oft ihre Refraktion korrigieren. 

Weiss gelangt zu einem ganz anderen Resultat. Er hat zwei Fälle 
beobachtet, in welchen Myopie durch Ziehen an den Augenlidern stark 
gebessert wurde, während die Anwendung des stenopäischen Spaltes 
nicht diesen Erfolg hätte. Dieser beruht also auf Veränderung der 
Refraktion, welche nach ihm in einer Verminderung von bzw. 4,25 
und 6,75 Dioptrien bestand. Weiss fand, im Gegensatz zu Laqueur 
und späteren Untersuchern, gerade den senkrechten Meridian am 
meisten abgeplattet. Auf Grund seiner Messungen erachtet er es 
nicht als nötig, nächst der Abplattung der Cornea eine Verkürzung 
der Augenachse als zweite Ursache der Refraktionsverminderung an- 
zunehmen. , 

Donaldson beschreibt 1903 in der ,,Lancet'* die Mitteilung, welche 
ein Myopiepatient ihm machte, daß durch Ziehen an dem äußersten 
Augenwinkel sein Visus gebessert wurde. Er brachte ein Glas +2D. 
vor $ein eigenes Auge und bemerkte dasselbe; namentlich wurden 
senkrechte Linien deutlicher. Er führte dies auf Verminderung der 
Zerstreuungskreise durch Verengerung der Lidspalte zurück. 

Beaumont weist mit Recht darauf hin, daß diese Erscheinung 
auf Druck der Augenlider zurückzuführen ist, was auch aus dem Ent- 
stehen von Diplopie hervorgeht. | 

Verweij (1915) fand, daß er, wenn er die Augenlider nach außen 
zog, einen Zylinder von + 3 Dioptrien korrigieren konnte. 


- 
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Bei Versuchen, die ich bei meinen eignen Augen ausführte, erhielt 
ich die folgenden Resultate. 

Mit dem Javalschen Ophthalmometer zeigte sich, daß bei Ziehen 
an dem äußeren Augenwinkel der senkrechte Meridian an Krümmung 
zu-, der wagerechte an Krümmung abnimmt. Der Grad der Astigmie 
nahm also mit der Traktion zu. Stellte ich nun einen Zylinder — 3 
Achse horizontal vor mein Auge und suchte ich diese Astigmie durch 
Traktion zu überwinden, dann konnte ich gleichzeitig ein sphärisches 
. Glas von + 2 davor stellen. Mein Auge war also vertikal 1 D. myopisch, 
horizontal 2 D. hypermetropisch geworden. | 

Nun stellte ich mich vor das Javalsche Ophthalmometer und 
übte wieder einen solchen Zug aus, daß die Astigmie 3 Dioptrien be- 
trug. Stellte ich nun das Ziehen ein, dann zeigte sich, daß der senk- 
rechte Meridian 1°/, D. in Refraktion abnahm, der wagerechte dagegen 
11/, D. zunahm. Die durch die Traktion verursachte, Brechungsab- 
weichung der Hornhaut betrug also in dem senkrechten Meridian 
+ 1%, D., in dem wagerechten — 1*/, D. Da mit Glásern eine Re- 
fraktion von vertikal + 1 D. und horizontal — 2 D. gefunden wurde, 
folgt hieraus, daß das Auge zugleich a, Dioptrie .hypermetro- 
pisch geworden ist. 

Eine derartige Refraktionsveränderung, die durch äußeren Druck 
entsteht und nicht in Krümmungsveränderungen der Hornhaut ge- 
legen ist, muß wohl auf einer durch den Druck der Augenlider 
verursachten Verkürzung der Augenachse beruhen. 

Bei einer Astigmie von 5 D. war die Refraktion mit Gläsern ver- 
tikal E. + 2, horizontal E. — 3. Mit dem Javalschen Ophthalmo- 
meter wurde vertikal + 3, horizontal — 2 gefunden. Hierbei war das 
Auge also, abgesehen von den Corneaveränderungen, 1 Dioptrie hyper- 
metropisch geworden. 

Bei einer Astigmie von 7 D. erhielt ich eine Refraktion vertikal 
von 3 D. Myopie, horizontal von 4 D. Hypermetrie. Suchte ich noch 
höhere Astigmie zu bekommen, dann verdunkelte sich das Gesichts- 
feld, wahrscheinlich infolge Zudrücken der Blutgefäße. 

Die gefundenen | Ergebnisse stehen also im Widerspruch zu der 
Weissschen Ansicht, daß allein Hornhautveränderungen auftreten 
sollten. | 

DaB Astigmaten, deren Maximum horizontal liegt, auf diese Weise | 
ihre Refraktion verbessern können, ist selbstverständlich. Daß auck 
Leichtmyopen, wie Donaldson und auch Verweij angeben, auf 
diese Weise einen besseren Visus bekommen können, wird wahrschein- 
lich darauf beruhen, daß sie wenigstens in einem Meridian, und zwar 
‚dem horizontalen, nahezu Emmetropie erreichen können, wenn denn 
auch der vertikale Meridian noch stärker myopisch werden wird. Senk- 
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rechte Linien werden also sehr gut gesehen werden. Bei mir selbst 
konnte ich in der Tat eine wenn auch leichte Visusverbesserung er- 
zielen, wenn ich eine Linse von + 2 vor mein Auge gebracht hatte, 
indem ich einen Zug an dem äußeren Augenwinkel ausübte. 

Auch auf andere Weise können die Augenlider die Refraktion be- 
einflussen. ° 

Laqueur glaubt, daß Myopen nicht nur den Augenspalt ver- 
engern, um die Wirkung eines stenopäischen Spaltes zu erzielen, son- 
dern vielmehr nach seiner Meinung, um auf diese Weise einen Druck 
auf die Cornea auszuüben, wodurch diese abgeplattet wird. 

Verweij weist darauf hin, daß er bei Zukneifen des einen Auges 
und Drücken auf das andere, namentlich mit dem unteren Augenlid 
einen Zylinder von — 2 und sogar — 3 (Achse horizontal) korrigieren 
konnte; der vertikale Meridian wurde also mehr gekrümmt. 

Die von mir unter Einfluß von Zukneifen erzielten Re- 
fraktionsveränderungen stimmen zur Hauptsache mit den Resul- 
taten Verweijs überein. 

Bei Schließen des einen Auges und Zukneifen des anderen konsta- 
tierte ich mittels Leseversuche eine maximale Refraktionszunahme 
von 1,5 D. in dem senkrechten Meridian; der wagerechte Meridian 
wurde 0,5 D. hypermetropisch. Auch auf andere Weise konstatierte 
ich diese Refraktionsveränderung. Ich führte einen Papierbogen mit 
senkrechten und wagerechten Linien gerade so dicht vor mein Auge, 
daß ich bei maximaler Akkommodation die Linien nicht mehr scharf 
sah. Spannte ich nun den M. orbicularis, dann traten plötzlich die 
wagerechten Linien scharf nach vorn. Der senkrechte Meridian war 
also stärker brechend geworden. | 

Wiederholte ich denselben Versuch, doch nun mit einer Linse + 4 
vor dem Auge, in einer Entfernung von 25 cm vom Papier, so daß 
ich also ohne Akkommodation sah, dann wurden durch das Zukneifen 
des Auges gerade die horizontalen Linien undeutlicher, was also mit 
dem Obengefundenen übereinstimmt. Einem myopischen Auge bringt 
dieses Zukneifen also keinen Vorteil; bei Verengern der Augenspalte 
ohne Zukneifen konnte ich überhaupt keine Refraktionsveránderung 
konstatieren. Ich glaube also, im Gegensatz zu Laqueur, schließen 
zu dürfen, daß Myopen nur darum ihren Augenspalt ver- 
engern, um sich die Vorteile eines stenopäischen Spaltes 
zu verschaffen. 

Die Krümmungeveränderung der Hornhaut beim Zukneifen des 
Auges müssen wir dem M. orbicularis zuschreiben. Da die Horn- 
haut nicht abgeplattet, sondern im Gegenteil mehr gekrümmt wird, 
ist hierbei nicht an einen nach hinten gerichteten Druck des M. orbi- 
cularis zu denken. Es scheint mir wahrscheinlich, daß die äußeren 
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Schichten des Ringmuskels sich spannen und einen konzentrischen 
Druck auf den Rand der Cornea gegebenenfalls auf die Sclera ausüben, 
wodurch stärkere Krümmung der Hornhaut auftritt. Der innere, 
mehr nach vorn gelegene Teil dagegen wird ene pan nl, um die 
Augenspalte offen zu halten. 

Hiermit stimmt die Tatsache überein, daß es mir nicht gelang, 
auf photographischem Wege eine Verschiebung des Bulbus nach rück- 
wärts bei Zukneifen des Auges zu konstatieren. | 

Warum nur diese Krümmungszunahme in dem senkrechten Meridian _ 
auftritt, wird deutlich, wenn man sich den Bau des Orbicularmuskels 
vergegenwärtigt. Die bogenförmig unten und oben verlaufenden Muskel- 
bündel, welche medial und lateral unter scharfem Winkel zusammen- 
stoßen, werden nämlich ja bei Kontraktion einen Druck auf den Bulbus 
in der Richtung nach oben und unten ausüben und somit also allein 
den senkrechten Meridian mehr krümmen. 

Hielt ich die Augenspalte mit den Fingern offen, dann konnte 
ich mit Zukneifen des Auges eine vergrößerte Refraktion von 2,5 D. 
in dem senkrechten Meridian erzielen. Die äußeren Teile des M. orbi- 
cularis konnten sich hier kräftiger kontrahieren, da die Augenlider 
passiv gestützt wurden und konnten so also größeren Druck auf den 
Bulbus ausüben. Hierbei blieb der wagerechte Meridian emmetropisch. 
Die Hypermetropie in dem wagerechten Meridian von 0,5 Dioptrie 
ird in dem vorigen Falle wohl dem sehr leichten Druck des Augen- 
ndes zuzuschreiben sein. Der vordere Teil des Bulbus blieb in 
casu\jedoch völlig frei, so daß die vordere Hälfte des M. orbicularis 
keineh Druck auszuüben vermochte. 

Daher kommt es denn auch, daß hierbei keine Verschiebung des 
Augapfels auftrat, wie ich aus verschiedenen Photographien ersah. 





Bei Operationen am Auge, bei denen die Augenspalte durch Augen- 
lidhalter geöffnet ist, scheint oft, bei Kneifen das Auge in die Orbita 
zurückzutreten. 

Bei meinem cocainisierten Auge, dessen Augenspalte durch 
Augenlidhalter geöffnet war, zeigte sich auf photographischem 
Wege nichts von einer derartigen Verschiebung. Die genannte Er- 
scheinung;.die entweder auf einer Traktion der geraden Augenmuskeln 
oder auf einem Druck des M. orbicularis beruhen könnte, stellt also 
vermutlich nur eine scheinbare Verschiebung dar, welche auf 
einem durch das Zukneifen herbeigeführten Hervorwölben der Um- 
gebung des Auges beruht. Wohl konnte ich eine Verlagerung des Auges 
feststellen infolge’ der leichten Augenspalterweiterung, die das Cocain 
verursacht. Die durch das Cocain herbeigeführte Reizung des N. sym- 
pathicus, hat durch Tonuserhóhung der Mm. palpebrales eine Er- 
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weiterung der Augenspalte zur Folge. Der en war hierbei 0,2 mm 
nach vorn getreten. . 

Von einer Retraltionkverändämng konnte ich. in diesem Versuch 
bei dem Zukneifen nichts konstatieren, da die weite Pupille und der 
Tränenfluß den Visus zu stark verminderten. 

Bei passivem Heben des oberen Augenlides blieb der wage- 
rechte Meridian unverändert; der vertikale wurde 1 D. myopisch. 

Bei meinen Versuchen über den Einfluß der Augenlider auf den 
Stand des Bulbus fand ich bei meinem eigenen Auge in diesem Fall 
eine, Verlagerung nach oben; in der Richtung von vorn nach hinten 
war das Auge nicht verschoben. Die Kontraktion des M. orbicularis. 
übte also einen verstärkten, nach aufwärts und rückwärts ausgeübten 
Druck auf den Augapfel aus, wobei die Cornea in vertikaler Richtung 
mehr gekrümmt wurde. Durch Zukneifen konnte ich diese Krüm- 
mungszunahme auf 3 Dioptrien bringen. Hierbei ist nämlich 
der M. orbicularis an der Unterseite völlig frei und kann er also einen 
kräftigeren Druck auf den Augapfel ausüben als bei den vorigen Ver- 
suchen. Daß hier zugleich der Druck nach hinten zugenommen hat, 
ergibt sich aus dem schon früher erwähnten Umstande, daß hierbei 
der Bulbus 0,8 mm zuriicktrat. 

Infolge des Umstandes, daß das untere Augenlid frei in die Höhe 
gehen kann, vermag nun auch der vordere Teil des M. orbicularis 
seine stützende Kraft auszuüben, wodurch das Auge in der Richtung 
nach hinten verlagert wird. 

Das gleiche geschieht bei der von Donders beschriebenen Er- 
scheinung, dem Schließen der Augen bei exspiratorischem Blutandrang. 
Auch hier wird der vordere Teil des M. orbicularis gespannt und 
übt dieser einen Druck nach rückwärts auf das Auge aus. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich schließlich noch, daß weder 
bei aktivem noch bei passivem Öffnen der Augenspalte Refrak- 
tionsunterschiede zu bemerken waren. | 

Betrachten wir die vorstehend erwähnten Tatsachen in Zusammen- 
hang mit demjenigen, was wir über den Einfluß der Augenlider auf 
den Stand des Bulbus fanden, dann kommen wir zu der folgenden 
Schlußfolgerung: 

Der ` Augenlidapparat übt im normalen Zustande mittels des M. 
orbicularis einen schwaehen nach hinten gerichteten Druck aus, welcher 
mitwirkt zu der Fixierung des Bulbus in der Orbita. Dieser Druck 
wird in gebückter Haltung nicht stärker. Unter bestimmten Um- 
ständen (exspiratorischem Blutandrang) kann bei Schließen der Augen- 
lider der sich spannende vordere Teil des Muskels eine kräftige Stütze 
bieten. 

Der hintere Teil des Muskels ist imstande, durch kräftigere Kon- 
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traktion die Krümmung der Hornhaut und infolgedessen die Retrat 
tion des Auges zu ändern. 
| 

Nachdem wir versucht haben, durch die vdrangehenden Unter- 
suchungen einen Einblick in die Veränderungen zu erhalten, welche 
die vornübergebeugte Haltung in dem Stand und der Form des Bulbus 
zustande bringen kann, kehren wir zu unserm Ausgangspunkt zurück 
und kommen wir somit zu der Frage, ob die erhaltenen Resultate 
eine Stütze. für die Haltungstheorie bilden können .oder nicht, m. a. W. 
sind wir imstande, eine annehmbare Erklärung für den Einfluß zu 
` geben, den die vorniibergebeugte Haltung auf das Entstehen der Nah- 
arbeitsmyopie würde ausüben können ? 

Um diese Frage zu beantworten, werden wir die erhaltenen Resul- 
tate noch einmal überblicken uńd insbesondere noch einmal verfolgen, 
von welcher Bedeutung dieselben für das Problem der Myopiegenese 
sein können. 

Wir haben zunächst gesehen, daß beim Bücken das Auge nach 
yorn tritt und daß dessen Größe für den Grad des Hervortretens von 
Bedeutung war. -Da im allgemeinen myopische Augen größer sind 
als hypermetropische, ist zu erwarten, daß die Schwerkraft bei den 
ersteren beim Bücken eine größere Rolle spielt als bei anderen Augen. 
Wir_können hierin eine Erklärung für das Mehr-nach-vorn-Liegen der - 
myopischen Augen sehen. Nicht nur die von mir erhaltenen Ziffern 
weisen, wenn auch in geringem Grade, in diese Richtung, sondern 
auch in der Literatur wird dies allgemein angegeben. Ebenfalls spricht 
der von mir gefundene Unterschied in Protrusion bei Augen eines 
Anisometropen hierfür. S 

Die Verlagerung nach vorn erwies sich bei myopischen Augen kleiner 
als diejenige von Augen mit anderer Refraktion. Da sich aber zu-. 
gleich zeigte, daß Augen mit stärkerer Protrusion weniger verschiebbar 
sind, kann diese Erscheinung auf den soeben erwähnten Umstand 
zurückgeführt werden, daß die Augen der Myopen im allgemeinen 
mehr nach vorn liegen. Die hier beschriebenen Tatsachen rechtfertigen 
also die Vermutung, daß einige Augen unter dem Einfluß der gebückten 
Haltung mehr den nach vorn wirkenden Kräften nachgegeben haben 
als andere Augen, was den ersten Schritt auf dem Wege bedeutet, 
der zur Myopie führt. | 

Anatomische Betrachtungen lehrten uns, wie das Auge von den 
geraden Augenmuskeln gestützt wird. Hierfür sprechen auch -die Er- 
gebnisse unserer Versuche, wie z. B. das langsame Hervorsinken des 
Auges beim längeren Bücken, was wir einer allmählichen Entspannung 
der Muskeln zuschrieben, die der in der Richtung nach vorn wirkenden 
Schwerkraft und Stauung gehorchen. | 
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Dieselbe Entspannung ist zu erwarten, wenn andauernd ange- 
strengtes Sehen auf kurzen Abstand zu Ermüdung der Augenmuskeln 
geführt hat. Das häufige Vorkommen von divergentem Schielen und 
einer divergenten ‘Ruhelage bei Myopen, weist wohl darauf hin, daß 
der Tonus der äußeren Augenmuskeln bei ihnen oft gering ist. Alles, 
was also die Augenmuskeln schwächt, wird das Hervorsinken und 
somit das Entstehen der Myopie fördern. Hierfür sind verschiedene 
Argumente anzuführen. 

So fand Bjerrum in 24 Fällen von angeborener Ophthalmoplegie 
8 Fälle von Myopie von mehr als 4 Dioptrien. Mit Recht führt er 
diese Wahrnehmung als Beweis gegen die Konvergenztheorien an. 
Auch stellt sie ein Argument gegen die Akkommodationshypothesen 
dar. Für die Haltungstheorie ist hier aber eine Stütze zu finden. In 
diesem Zusammenhange ist auch der Umstand von Bedeutung, daß 
- Myopie oft in Anschluß an erschöpfende Krankheiten, schlechten Er- 
nährungszustand und allgemeine Schwäche auftreten soll. Auch hier- 
bei würde neben anderen Ursachen an eine Schwächung der Augen- 
muskeln, d. h. des Stützapparates des Bulbus, gedacht werden können, 

In Anschluß an obenstehende Wahrnehmungen und Betrachtungen 
habe ich mir die folgende Vorstellung von dem Einfluß der Haltung ` 
auf das Entstehen der Myopie gebildet. 

Bei dem Bücken wird das Auge namentlich von den geraden Augen- 
muskeln gestützt; bei langandauerndem Vornübersitzen, das mit an- 
gestrengter Konvergenz verbunden ist, wird eine Ermüdung und in- 
folgedessen eine Erschlaffung dieser Augenmuskeln eintreten, wodurch 
das Auge weiter nach vorn tritt. Ein großes Volumen des Augapfels, 
eine diverg@ente Ruhelage, alle den Muskeltonus ‚schwächenden Mo- 
mente werden dieses Hervorsinken begünstigen. 

Man würde nun von diesem Hervorsinken einen Zug e den Seh- 
nerv erwarten können, der zur Verlängerung der Augenachse führen 
könnte, und in absoluter oder relativer Kürze des Sehnervs prädispo- 
nierende Momente hierfür sehen. Von größerer Bedeutung ist meines 
Erachtens das Folgende: Das retrobulbäre Fett übt normalerweise 
einen elastischen Druck auf den Hinterpol des Bulbus aus, den die 
geraden Augenmuskeln durch ihren Tonus nach hinten zu ziehen suchen. 
Es ist klar, daß bei: Bücken durch den nach vorn wirkenden Zug, den 
die Schwerkraft nun auf der Bulbus ausübt, und durch die genannte 
Entspannung der Augenmuskeln dieser Druck des orbitalen Fettes 
geringer werden wird, ja, hierbei würde sogar von einem negativen 
Druck die Rede sein können. Das Auge würde also gleichsam an seiner 
Hinterwand hängen, welche man sich in gewissem Sinne in der Orbita 
festgesogen zu denken hätte, in analoger Weise wie dies z. B. mit dem 
Gelenkkopfe des Femur im Hüftgelenke der Fall ist. 
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Ein verminderter Druck des orbitalen Fettes auf den Hinterpol 
wird ein Ausweichen des letzteren und infolgedessen eine Verlángerung 
der Augenachse begünstigen. Dadurch würde zugleich erklärt werden, 
warum sich die größte Hervorwölbung nicht immer an der Stelle der 
Papille findet. 

Bei erwachsenen Personen bemerken wir von einer derartigen Achsen- 
verlängerung experimentell nichts; für das im Wachstum begriffene - 
Auge wird indessen solch ein schwacher Reiz genügen können, eine 
Vergrößerung des Hinterpoles und Verlängerung der Augenachse 
herbeiführen. ts 

Bei Beendigung der Wachstumsperiode verliert dieser Reiz seinen 
schädlichen Einfluß und wird die Myopie stationär. Der mehr ge- 
streckte Verlauf des Sehnervs würde die geringe Verschiebbarkeit des 
Auges bei erwachsenen Myopen erklären können. Schließlich wäre 
es möglich, daß erbliche oder erworbene prädisponierende Momente, 
die man in einer angeborenen oder akquirierten Muskel- und Binde- 
gewebeschwäche und in einer relativen oder absoluten Kürze des Seh- 
nervs würde suchen können, den schädlichen Einfluß der genannten 
Faktoren unterstützten. 

Solange aus den zu Anfang angeführten Gründen die Wahrschein- 
lichkeit angenommen werden muß, daß das Entstehen von Myopie 
durch die Naharbeit begünstigt wird, fühlen wir das Bedürfnis, uns 
eine Vorstellung von der Art und Weise zu bilden, in der diese Nah- 
arbeit ihren ungünstigen Einfluß ausüben könnte. Ich bin der Meinung, 
daß Donders und später Levinsohn in, dieser Frage der Kopf- 
haltung mit Recht eine bedeutungsvolle Rolle zuerkannt haben und 
daß meine Untersuchungen zu einer ungezwungenen Erklärung der 
Art und Weise, in der diese Haltung zu dem Entstehen von Myopie 
prädisponiert, führen können. 


Die Tiefe der Corneoseleralrinne und die Emmetropisation. 


Von 
Dr. J. E. Dinger. 


(Aus der Universitätsaugenklinik in Amsterdam [Dir. Prof. Dr. W. P. C. Zeeman].) 

„Mit Emmetropie hat man zu tun,‘ so schreibt Donders, „wenn 
der Hauptbrennpunkt der brechenden Medien des ruhenden Auges 
auf die vordere Oberfläche der äußeren Netzhautschichten fällt. Dann 
liegt in der Tat die Grenze des Gesichtsfeldes genau am rechten Ort. 
Dann besteht Emmetropie (von Zuuetoos, modum tenens, und &yr, 
oculus).“ 

Donders!) hat schon nachdrücklich betont, daß in absolut mathe- 
matischem Sinne vielleicht kein einziges Auge emmetropisch zu nennen 
sei; „leichte Grade von Myopie“‘, schreibt er, ‚bleiben fast unbeachtet, 
leichte Grade von Hypermetropie lassen sich in der Jugend gar nicht 
nachweisen“. Er erwähnt auch die Frequenz leichterer Grade von 
Astigmatismus, betont dann aber die Notwendigkeit, hier, wenn irgend- 
wo, für die Norm einen gewissen Spielraum gelten zu lassen. ‚In 
diesem Sinne und nur dieses hat eine praktische Berechtigung,“ schreibt 
er, „ist die Mehrzahl der jugendlichen Augen emmetropisch.“ Nach 
seiner Ansicht ist das emmetropische Auge also nicht nur ein Auge, 
das vom theoretischen Standpunkt aus als ein passendes Auge zu be- 
zeichnen ist, sondern es ist auch das gewöhnliche Auge, mit dem die 
Mehrzahl der Jüngeren ausgestattet ist. 

Die Vorzüge eines solchen Refraktionszustandes, dis Donders in 
wenigen Worten so deutlich hervorgehoben hat, sind derartige, daß 
man sich wundern muß, daß nun tatsächlich dieser Zustand beim 
Erwachsenen so oft besteht: und daß sich die Frage nach den biolo- 
gischen Faktoren. aufdrängt, welche eine derartige Anpassung an die 

Außenwelt bedingen. 
l Diese Frage ist nicht neu; sie wurde schon von Huygens gestellt. 
In den letzten Jahrzehnten versuchten mehrere Forscher, so Straub, 
Steiger, Koster und Kuschel, sie zu beantworten. 

Auf der einen Seite werden die Erblichkeitsgesetze, die Variation, 
die Mutation und die Auslese der geeignetsten Individuen (Steiger) 


1) F. C. Donders > Die Anomalien der Refraktion und Akkommodation des 
Auges. 1866. 
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in den Vordergrund gestellt; auf der anderen Seite stehen Theorien, 
welche die Anpassung durch direkten Einfluß äußerer Faktoren auf 
das wachsende Auge zustande kommen lassen. | 

Bekanntlich hat Straub!) sich sehr bemüht, das Interesse für 
die Emmetropisation zu erwecken, und nimmt die Emmetropisation 
in dem System seiner Lehre von den Refraktionsanomalien eine wich- 
tige Stelle ein. 

Die Anpassung an die Forderungen des Sehens muß nach Straub 
von diesem Sehen, d. h. vøn den Gesichtseindrücken geleitet werden; 
die Abhängigkeit der Linsenkrümmung, des Ciliartonus von unsern 
Gesichtseindrücken macht es wahrscheinlich, daß die Linse dasjenige 
Organ ist, mit Hilfe dessen die Emmetropisation sich erreichen läßt. 
Ein genau dosierter Ciliartonus könnte das Zustandekommen der 
Emmetropie herbeiführen; zahlreiche Tatsachen und Untersuchungen 
auf dem Gebiete der Refraktionsanomalien liefern Straub die Bau- 


. steine zu seiner Theorie und sind ihm eine wertvolle Stütze für dieselbe. 


Bei einer eingehenderen Beschreibung des Mechanismus, durch 
den sich die Regulierung, die Anpassung der Linsenkrümmung, an die 
Achsenlánge ausbilden würde, äußert Straub nun die folgenden Ver- 
mutungen. Wenn auch der Tonus des Ciliarmuskels die wichtige Rolle 
haben möge, diese Anpassung herbeizuführen, so werde er diese Auf- 
gabe doch nur dann lösen können, wenn ein Antagonist dabei einen, 
gewissen Gegenzug ausübt. Die Hypothese fordere also, daß man den 
Faktor anweist, welcher diesem Ciliartonus entgegenarbeitet und mit 
dem sich ein Gleichgewicht herstellen läßt. Es muß neben dem Tonus, 
der die Linsenkrümmung zunehmen läßt, ein anderes Moment auf- 
gefunden werden, welches während der Erschlaffung des Ciliarmuskels 
eine Abflachung der Linse erzeugt. Dieses Moment erblickt Straub 
in dem intraokularen Druck. Letzterer wird dem Auge die Kugel- 
form verschaffen, dadurch auch die Sclero-Cornealrinne ausgleichen 
und die Zonula Zinnii spannen, die Linse also zur Abflachurig bringen. 
Ciliarmuskel und intraokularer Druck seien also in gewissem Sinne 
als Antagonisten zu betrachten. Die Tiefe der Corneoscleralrinne kann 
für die geringere oder stärkere Spannung der Zonula als Maß dienen; 
sie stellt ein Barometer dar, an dem man das jeweilige Verhältnis zwir 
schen Ciliartonus und intraokularem Druck ablesen kann. Beim Myopen 
mit seiner flachen Linse wird die Rinne seicht, beim Hypermetropen 
wird sie tief sein. Die Messungen, durch welche letztere Folgerungen 
hätten bestätigt werden können, fehlten aber, und bis dahin konnten 
diese Betrachtungen über den detaillierten Mechanismus der Emmetro- 
pisation nur rein theoretisches Interesse beanspruchen. 


1) Arch. f. Ophthal. 70, 1909. 
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Es hat nun der Straubschen Theorie nicht an Gegnern gefehlt 
(Steiger, Koster). Sie stútzen sich zum Teil auf theoretische Be- 
trachtungen allgemein biologischer Natur; anderenteils werden einige 
der von Straub erwáhnten Tatsachen geleugnet, ohne indessen durch 
genaue Mitteilung eigener zahlenmäßiger Beobachtungen die Unrichtig- 
keit der beanstandeten Punkte zu beweisen bzw. das Gegenteil nach- 
zuweisen. Durch die Ausführungen der Gegner hat die Straubsche 
Theorie ihre Existenzberechtigung keineswegs verloren; nur wird um 
so stärker der Mangel an Messungen empfunden, welche die oben- 
genannten Vermutungen in bezug auf die Corneoscleralrinne der ver- 
schiedenen Refraktionen bestätigen müssen. 

Wir haben daher versucht, diese Messungen auszuführen, und zwar 
in folgender Weise: Es. wurde der Versuchsperson ein Beißbrett in 
den Mund gegeben, an dem seitlich ein kleiner photographischer Apparat 
montiert war, mit dessen Hilfe man eine Profilaufnahme des Auges 
machen konnte, wenn nur die Lidspalte weit geöffnet war. Letzteres . 
konnte mit dem Zeigefinger des Untersuchers leicht erreicht werden. 

Die in dieser Weise gewonnenen photographischen Bilder wurden. 
mit dem Projektionsapparat vergrößert und nachgezeichnet. Es war 
nun Aufgabe, an diesen Bildern die Corneoscleralrinne zu messen. 

Man konnte in verschiedener Weise vorgehen; wir haben die folgende 
Methode angewandt. Von dem tiefsten Punkt der Rinne aus wurde 
“auf beiden Schenkeln, also auf Hornhaut und Sclera mittels eines 
Zirkels eine Gerade von 1,5 cm abgetragen. Die so erhaltenen beiden 
Schnittpunkte wurden durch eine Gerade miteinander verbunden und 
darauf wurde die Entfernung des Rinnenbodens von dieser Linie ge- 
messen. Die totale Vergrößerung betrug 16,68. Die nach beiden Seiten 
abgetragene Distanz betrug also 0,90 mm; die Schnittpunkte mit 
Hornhaut und Sclera lagen innerhalb der Berührungspunkte der ge- 
meinschaftlichen Tangierungslinie. 

Es wurden nun 75 Personen untersucht; 60 Bilder eigneten sich 
zu einer genauen Messung, darunter 21 Emmetropen, 29 Myopen und 
10 Hypermetropen. | 

Berechnet man nun einfach die Durchschnittswerte — ds sind 
folgende: 

bei Myopen 0,97 

,, Emmetropen 1,10 

„ Hypermetropen 1,21, 
so scheinen die Resultate in der Tat im Einklange mit der Straub- 
schen Theorie zu stehen und scheint wirklich die Rinne bei Myopen 
weniger tief zu sein als bei Emmetropen und Hypermetropen. 

Betrachtet man aber die bedeutenden Schwankungen zwischen den 
Einzelwerten verschiedener Bestimmungen, so fällt es uns doch auf, 
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daß die Unterschiede der Durchschnittswerte sehr klein sind. Natür- 
lich war es auch erforderlich, die Genauigkeit unserer Messungen zu 
kennen und die Beobachtungsfehler nicht zu vernachlässigen. Zur 
Prüfung dieser Genauigkeit haben wir an zwei verschiedenen Photo- 
graphien, einer sehr scharfen und einer weniger scharfen, eine Reihe 
von 10 Bestimmungen vorgenommen und fanden im ersten Fall 0,6— 
0,5—0,6—0,5—0,4-—0,5—0,5—0,7—0,3—0,5 und im zweiten Fall 0,5— 
1,4—1,0—1,0—1,0—1,5—1,5—0,5—0,8—0,7. Im ersten Fall war die 
größte Abweichung 0,2 mm, im zweiten Fall 0,5 mm. 

Die Genauigkeit scheint also nicht eine derartige zu sein, daß aus 
den Unterschieden, die zwischen den verschiedenen Refraktionen zu 
bestehen scheinen, weitgehende Schlüsse zu ziehen sind. 

Die verschiedenen Durchschnittswerte dürfen also nicht als eine 
Stütze für die Straubsche Hypothese betrachtet werden. 

Es wäre nun denkbar und sogar wahrscheinlich, daß noch andere 
Faktoren als die Refraktion einen Zusammenhang mit der Rinnen- 
tiefe aufweisen, unter denen sich besonders die Beziehung zwischen 
ihr und der Hornhautkriimmung aufdrangt. 

Nun ist die Hornhautkrúmmung im Zentrum und an der Peri- 
pherie nicht gleich. Für die Beantwortung der jetzigen Frage schien 
es uns nun schon genügend, wenn man sich eine Durchschnittskrüm- 
‘mung konstruierte, und zwar in folgender Weise: Es wurde im ver- 
größerten Bilde viermal derselbe Abstand von 3cm der Hornhaut 
entlang abgetragen und aus den Punkten 1 und 3, resp. 3 und 5 
Radien konstruiert. Der Schnittpunkt dieser Radien wurde als 
Krümmungsmittelpunkt betrachtet und ihr Abstand von der Horn- 
haut als Maß für die mittlere Hornhautkrümmung gewählt. Um auch 
diese Methode einer, Prüfung zu unterziehen, wurden einige Photos 
von einer Quarzkugel angefertigt, deren Durchmesser ganz genau 
bekannt war. Statt 7,7 mm wurde ein Radius von 7,78 und 8,08 ge- 
funden; auch diese Methode genügt also nicht, um eventuell zur Mes- 
sung der peripheren Hornhautkrüämmung brauchbares Material zu 
liefern oder mit den Gullstrandschen Methoden der peripheren 
Keratometrie zu konkurrieren. Indessen lassen sich jedoch, wie uns 
scheint, aus den gewonnenen Zahlen einige vorsichtige Schlüsse ziehen. 
Wenn man die Resultate nach der Größe des Hornhautradius ordnet, 
fällt uns ein gewisser Parallelismus mit der Rinnentiefe auf; besonders 
wenn man die Ziffern in Gruppen einteilt, ergibt sich dieser Parallelis- 
mus aufs deutlichste bei einem Radius von: 

120—140 Rinnentiefe = 1,83 


140—160 S = 0,93 
160—180 2 — 0,50 
180 und höher = = 0,58. 


v. Graefes archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 8 
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Wie die Hornhautkrúmmung, so wird auch die Scleralkrúmmung 
in einem gewissen Verháltnis zu der Tiefe der Rinne stehen; diese 
Scleralkrümmung läßt sich aber nicht so leicht messen. Wir können 
vermuten, daß diese Krümmung bei größeren Augen schwächer ist 
als bei kleineren Augen. Wessely hat gezeigt, daß die Hornhaut- 
breite dem Inhalt des Bulbus parallel geht, und es ist daher interes- 
sant, die Tiefe der Rinne mit der Hornhautbreite zu vergleichen. Da 
nun diese Hornhautbreite ein Maß für das Volumen des Bulbus dar- 
stellt und einem größeren Bulbus eine schwächere Scleralkrümmung 
entspricht, so läßt sich bei dieser Vergleichung ein eventueller 
Zusammenhang zwischen Rinnentiefe und Scleralkrümmung nach- 
weisen. | 

Wir fanden bei 32 Augen mit einer Hornhautbreite von 12 mm 
und weniger einen Wert von 0,88, bei 25 Augen mit einer Hornhaut- 
breite von mehr als 12 mm eine Rinne von 1,23. 

Eine größere Hornhautbreite, also ein größeres Auge scheint eine 
tiefere Rinne zu besitzen als ein kleineres. Daß hier nicht ein Einfluß 
der Hornhautkrümmung vorliegt, geht daraus hervor, daß der nicht 
reduzierte Wert für den Hornhautradius in beiden Gruppen “bzw. 
147 und 151 beträgt und also nahezu gleich ist. 

` Wenn oun die größeren Augen eine tiefere Rinne besitzen als die klei- ` 
neren, beweist dies, daß eine schwächere Scleralkrümmung neben einer 
tiefen Rinne einhergeht. 

Wir haben nun schließlich die Durchschnittswerte der fiir die Rinne 
und fiir den Hornhautradius gefundenen Zahlen und diejenigen der 
Hornhautbreiten bei verschiedenen Refraktionen berechnet und ge- 
funden: > . 

Rinne Radius Breite der Hornhaut 


bei Myopen . 0,97 147 ` 12,06 
bei Emmetropen 1,10 148 12,17 
bei: Hypermetropen 1,21 153 12,2 


Aus diesen Zahlen geht hervor, daß die Augen der von uns untersuchten 
Myopen dieselbe Hornhautkrümmung, aber eine geringere Hornhaut- 
breite haben als die Augen von anderer Refraktion. Letzteres be-- 
weist, daß die untersuchten Myopen zufälligerweise kleinere Augen 
hatten. Der Parallelismus zwischen Hornhautbreite. und Rinnentiefe 
läßt vermuten, daß Myopen von durchschnittlich größerer Hornhaut- 
breite auch eine tiefere Rinne haben müssen und daß der von uns 
bei verschiedener Refraktion gefundene Rinnenunterschied, der schon 
innerhalb der Fehlergrenzen lag, noch geringer ausgefallen wäre, wenn 
wir Augen von gleicher Hornhautbreite gemessen hätten. 

Unsere Messungen haben also keinen deutlichen Zusammenhang 
zwischen der Tiefe der Corneoscleralrinne und der Refraktion nach- 
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weisen kónnen und liefern nicht den fúr die Straubsche Theorie er- 
wünschten Beweis. 

Andererseits zeigen die Messungen einen gewissen Verband zwischen 
der Tiefe der Rinne und der Krümmung von Hornhaut und Sclera 
in dem Sinne, daß sie um so 'tiefer ist, je stärker die Krümmung der 
Hornhaut und je schwächer diejenige der Sclera ist; es kann also die 
Rinne in der Tat als der Ausdruck des Unterschiedes der Krümmungs- 
radien von Cornea und Sclera gelten. Eine besondere Bedeutung für 
das Verständnis der Emmetropisation, wie ihr in der Straubschen 
Theorie beigelegt wurde, kommt ihr wohl nicht zu. 


8 ` 


Klinische Untersuchungen über Halssympathieusreizung. 


Von 
Privatdozent Dr. E. Woólfflin,. 


Basel. 


Nachdem ich vor kurzer Zeit mich mit der Frage der Halssympa- 
thicuslähmung!) beschäftigt habe, möchte ich in folgender Arbeit 
dasjenige kritisch zusammenfassen, was bisher vom augenärztlichen 
Standpunkt aus über Halssympathicusreizung feststeht und gleich- 
zeitig neue Beobachtungen daran anknüpfen. 

‚Bei genauer Durchsicht der ophthalmologischen Literatur fällt 
einem auf, wie relativ wenig bisher der Halssympathicusreizung Be- 
achtung geschenkt wurde gegenüber den zahlreichen Fällen von Hals- 
sympathicuslihmung und selbst in den zur Beobachtung gelangten 
Fällen fehlen fast durchwegs länger fortgesetzte Kontrollbeobachtungen, 
aus denen weitere Schlüsse gezogen werden könnten. Es mag dies 
seinen Grund wohl zu einem Teil darin haben, daß die Reizung infolge 
ihres hin und wieder flüchtigen Auftretens in sehr vielen Fällen nicht 
zur ärztlichen Beobachtung gelangt und selbst in den Fällen, in welchen 
sie längere Zeit persistiert, fühlen sich die Patienten kaum genötigt 
ärztliche Hilfe aufzusuchen, da die Symptome einer HSR.?) dem 
Betreffenden sozusagen keine Beschwerden verursachen abgesehen von 
einer geringgradigen kosmetischen’ Entstellung. Es ist daher die Be- 
hauptung wohl richtig, daß eine sehr große Anzahl der veröffentlichten 
HSR.-Fälle nur zur Beobachtung gelangte anläßlich der Unter- 
suchung irgendeines anderen erkrankten Organes. 

So ist es nicht zu vefwundern, wenn wir bei einer HSR. sehr häufig 
die Fälle erst nach längerem Bestand zur Untersuchung bekommen 
und über das Anfangsstadium der Erkrankung uns nicht mehr genau 
unterrichten können. 

Während die HSL.3) nur einen zweifachen Verlauf nehmen kann, 
entweder denjenigen in Persistenz oder denjenigen in relative Heilung, 


1) Prof. R. Metzner und Dr. E. Wölfflin, Klinische und experimentelle 
Untersuchungen über Halssympathicusläihmung. Graefes Archiv 89, H. 2. 

2) HSR. = Halssympathicusreizung. 

3) HSL. = Halssympathicuslähmung. 
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so haben wir bei einer HSR. eine dreifache Möglichkeit zu unter- 
scheiden : 

l1. Die Reizung geht vollständig zurück, 

2. Die Reizung bleibt bestehen, 

3. Die Reizung führt im weiteren Verlauf zu einer Lähmung. 

In die erste Gruppe gehören alle diejenigen Fälle, bei denen das 
ursächliche Moment nur einen schwachen Reiz auf den Sympathicus 
ausübt und nur von kurz begrenzter Zeitdauer ist. Es wáren in erster 
Linie alle Fälle hierher zu rechnen, die im Verlauf von Herzneurosen 
auftreten, ferner bei Epilepsie, bei psychischen . Aufregungen u. dgl. 
Bleibt die Noxe. längere Zeit bestehen, oder ist sie gleich von Anfang 
an sehr intensiv z. B. bei einem Trauma, so werden die betr. Fälle 
der zweiten oder dritten der genannten Gruppen einzureihen sein. 

In welcher Stärke eine äußere Schädigung einwirken muß, um nicht 
mehr einen bleibenden Reizzustand auszulösen, sondern eine später 
einsetzende Lähmung hervorzurufen, darüber werde ich später experi- 
mentelle Untersuchungen anstellen, deren Ausführung gegenwärtig 
infolge äußerer Schwierigkeiten leider scheiterte. 

Wenn wir uns nunmehr mit den HSR.-Symptomen beschäftigen, 
so haben wir in Analogie mit der HSL. zwischen okularen und 
.vasculären Symptomen zu unterscheiden. Weitaus am häufigsten 
finden wir beide Symptomengruppen miteinander vereinigt, während 
die Beobachtungen entschieden weniger zahlreich sind, bei denen nur 
die einen oder anderen Symptome vorhanden sind. | 

Die okularen Erscheinungen lassen sich kurz in der bekannten 
Trias zusammenfassen: 

1. Mydriasis, 

2. Erweiterung der Lidspalte, 

3. Exophthalmus. 

- Die Dignitát der drei genannten Augensymptome ist eine sehr 
verschiedene. Entschieden den größten Wert für die Diagnosenstellung 
beansprucht die Mydriasis. Dieses Symptom wurde bei allen bisher 
in der Literatur veröffentlichten Fällen ausnahmslos gefunden. Die 
mydriatische Pupille war bei den von mir beobachteten Fällen ca. 
um 1,5—2,5 mm größer als die der normalen Seite. Wir bekommen 
also bei HSR. keine maximal erweiterte Pupille.. Ferner reagiert die 
erweiterte Pupille langsamer auf Lichteinfall und Konvergenz als die 
normale. Bumke erwähnt, daß Cocaineinträuflung bei starker HSR. 
zuweilen wirkungslos bleibt. Die Differenz der beiden Pupillen ist 
im Hellen ausgeprägter als im Dunkeln. 

Als zweitwichtigstes, okulares Symptom erachte ich die Lidspalten- 
erweiterung. Auch diese wurde bei fast allen Fällen angetroffen, ab- 
gesehen von zwei ganz seltenen Beobachtungen von Seeligmüller, 
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der ausdrücklich angibt, daß bei seinen Fällen trotz genauester Unter- 
suchung nicht bloß keine Lidspaltenerweiterung, sondern sogar eine 
leichte Ptosis vorhanden gewesen sei. Eine Erklärung für diese Fälle 
zu geben, hält allerdings schwer. Am ehesten glaube ich die Ursache 
für diese auffallende Erscheinung darin zu finden, daß die Lidspalten- 
erweiterung nicht bloß das Resultat ist von der Reizung des glatten 
Müllerschen Muskels, sondern daß daneben noch das Lageverhältnis 
des Bulbus in der Orbita in Betracht kommt. Ist der Bulbus aus- 
nahmsweise eher etwas zurückgesunken, so kann das Überwiegen 
dieser Komponente möglicherweise die durch Muskelaktion zustande 
gekommene Lidspaltenerweiterung überkompensieren. Und außerdem 
ist daran zu denken, daß die Lidhebung von zwei von verschiedenen 
Nerven versorgten Muskeln ausgelöst wird. Es dürfte sich nach meinen 
Erfahrungen empfehlen, die Lisdpaltenerweiterung speziell im Dunkeln 
zu prüfen, während man mit dem Augenspiegel bald in das eine, bald 
in das andere Auge Licht hineinwirft. Es zeigt sich dann sehr bald, 
daß die Differenz der Lidspaltenweite gewöhnlich etwas zunimmt, 
indem an dem normalen Auge die Lidspaltenweite sich etwas ver- 
engert, am anderen dagegen nahezu gleichbleibt. Bei längerer Beob- 
achtung bei diffuser Tagesbeleuchtung fällt oft auf, wie infolge des 
wechselnden Spiels der Lidspaltenweite der obere Lidrand des betroffenen - 
Auges bald 1—2 mm über dem Limbus steht, um nach einigen Augen- 
blicken denselben leicht zu berühren, wobei aber die Differenz der 
Lidspalten selbst die gleiche bleibt. Der Wechsel der Lidspaltenweite 
darf also gewissermaßen in Parallele gesetzt werden zu dem wechseln- 
den Pupillenspiel, die beide von der jeweiligen Beleuchtung abhängen. 

Am wenigsten zuverlässig ist das letzte okulare Symptom: der 
-Exophthalmus. Ist er vorhanden, so pflegt er gewöhnlich keinen 
solch ausgesprochenen Grad anzunehmen, wie beim M. Basedowiüi 
oder bei hochgradiger Myopie. Arbeiten aus den 70er und 80er Jahren 
berücksichtigen das Protrusionssymptom überhaupt nicht. Erst in den 
letzten Jahrzehnten ist demselben ein spezielles Augenmerk geschenkt 
worden. Es geht daraus hervor, daß der Exophthalmus gewöhnlich 
nicht stark ausgeprägt zu sein pflegt und deshalb lange Zeit unbe- 
achtet blieb. Während die Mydriasis und die vermehrte Lidspalten- 
weite ihre Entstehung der Wirkung eines einzigen Muskels verdanken, 
ist dies beim Exophthalmus sicherlich nicht der Fall. Man glaubte 
lange Zeit, daß durch die vermehrte Innervation des die Fissura orbit. 
inf. überbrückenden Muskels ein Vortreten des Augapfels zustande 
käme. Genaue anatomische Prüfungen haben aber ergeben, daß eine 
solche Protrusion beim menschlichen Auge nicht zustande kommen 
kann, da der Muskel hier viel zu rudimentär angelegt ist, was ich bereits 
in meiner früheren Arbeit ausführlich erwähnt habe. 
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Neuere Untersuchungen von Landström haben in der Orbita 
einen muskulösen Apparat erkennen lassen, durch dessen Kontraktion 
eine Stauung im Venen- und Lymphsystem zustande kommen sollte. 
Krauss hat, um den Einfluß der orbitalen und der palpebralen Mus- 
kulatur gesondert zu prüfen, die Lider abgetragen und kurz nachher 
ein leichtes Vortreten des Augapfels beobachtet. Reizte er jetzt wieder- 
um mit gleicher Stromstärke den Sympathicus, so erhielt er einen 
gleich starken Ausschlag der Kurve, ein Zeichen, daß der Exophthalmus 
nicht durch irgendwelche Einflüsse von seiten der Lider ausgelöst 
war. Die bisherigen physiologischen Untersuchungen haben wohl ein- 
wandfrei erwiesen, daß die Lageveränderung des Bulbus bei der HSR. 
neben muskulären auf vasculäre Einflüsse zurückzuführen ist. Da- 
durch ist es auch erklärt, daß die Ausbildung dieses Symptoms einer 
großen Inkonstanz unterliegt, da die einzelnen Menschen auf gleiche 
Reize hin mit ihrem Gefäßsystem in ganz verschieden starker Weise 
antworten. Erkennt man den noch nicht genügend bestätigten Einfluß 
der orbitalen Landströmschen Muskulatur nicht an, so sollte man 
a priori glauben, daß bei der HSR. ebenso wie bei der Netzhaut 
eine Verengerung der retrobulbären Gefäße eintreten würde. Damit 
wäre dann folgerichtig nicht ein en sondern ein Enoph- 
thalmus verbunden. 

Heese hat durch genaue Reizversuche, die er an Kaninchen vor- 
nahm und jeweils auf einer Trommel registrierte, festgestellt, daß in 
der Tat ein leichter Enophthalmus bei diesen Tieren eintrat. Ferner 
hat Heese den interessanten Nachweis gebracht, daß bei seinen Ver- 
suchstieren dann ein leichter Exophthalmus auftrat, wenn er den« 
N. sympathicus dieser Tiere kurz nach ihrem Tode reizte. Die Er- 
klärung dieses scheinbaren Widerspruchs ist dadurch gegeben, daß 
im letzteren Fall nur der Orbitalmuskel in Aktion treten konnte, wäh- 
rend in vivo die Kontraktion der orbitalen Gefäße das leichte Zurück- 
sinken des Bulbus bedingte, welche die gleichzeitige Gegenwirkung 
des M. orbitalis übertönte. | | 

Krauss, der an Kaninchen!), Katzen und Hunden experimentierte, 
fand bei allen drei Tierarten einen leichten Grad vpn Exophthalmus, 
und zwar war derselbe beim Kaninchen am wenigsten ausgesprochen, 
am meisten dagegen beim Hunde. Gleichzeitig betont Krauss, daß 
bei seinen Versuchen der Grad der Protrusion zu Anfang des Reize 
stärker war als am Ende desselben. Ebenso konstatierten Förster 
"und Rieger beim Kaninchen deutlichen Exophthalmus. Diese beiden 
Autoren fanden bei der Sektion ihrer Tiere eine deutliche Gefäßhyperämie 


1) Die Befunde von Heese und Krauss am Kaninchen deoken sich also nicht 
vollständig. Allerdings fand Krauss den E beim Kaninchen nur 
minimal ausgeprägt. 
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im retrobulbáren Abschnitt. Eine solche Gefäßerweiterung ist bei der 
HSR. etwas Unerwartetes. Da sie in der Tat vorkommt, so können 
wir sie wohl nur erklären durch Reizung von Vasodilatatoren, die im 
HS. mitgetroffen wurden oder durch die Annahme einer venösen 
Stauung, verursacht durch die Reizung des orbitalen Muskelapparates. 

Es zeigen uns diese bisher vorliegenden physiologischen Beob- 
achtungen, wie kompliziert die Vorgänge sind, die zum Zustande- 
kommen des Exophthalmus führen. 

Die Diagnose desselben stößt in praxi auch ferner dadurch auf 
Schwierigkeiten, als wir bei der vollkommen normalen Lage der Augen 
jeweilen dasjenige Auge als das vorgetriebenere aufzufassen pflegen, 
bei dem eine weitere Lidspalte angetroffen wird. Es können deshalb - 
alle jenen Beobachtungen, die das Vorhandensein von Exophthalmus 
nur nach dem äußeren Augenschein hin beurteilen, als nicht zuver- 
lässig gelten. Das gegenwärtig am meisten in der Praxis verwendete 
Instrument ist das Hertelsche Exophthalmometer, das unter der 
Annahme gleichmäßig gelagerter orbitaler Knochenpunkte exakte An- 
gaben gibt. Ganz genaue Resultate erhalten wir nur mittels Hebel- 
aufschreibung auf einer rotierenden Trommel. | 

Ich möchte betonen, daß wir bei manchen Fällen von HSR. 
hin und wieder mit dem alleinigen Symptom einer einseitigen Pupillen- 
erweiterung uns begnügen müssen, wobei die beiden anderen okularen 
Erscheinungen gar nicht oder nur andeutungsweise vorhanden zy sein 
brauchen, was die Leichtigkeit* der Diagnose entschieden erschwert. 
Neben dieser okularen Symptomentrias finden wir noch eine An- 
zahl weiterer Erscheinungen bei der SR., durch die wir gelegentlich 
unsere Diagnose noch mehr stützen können. Charakteristisch ist aber 
diesen Erscheinungen, daß sie nicht als regelmäßige Begleitsymptome 
vorkommen und somit nur einen sekundären Wert beanspruchen. 

Vor allem ist hier zu nennen eine deutliche Verengerung der con- 
junctivalen, retinalen und uvealen Gefäße (Kussmaul, Neuschüler). 
- Ich selbst habe bei den von mir untersuchten Fällen trotz genauer 
Kontrolluntersuchungen diese Erscheinungen nur einige Male beob- 
achten können. Jedenfalls bedeutet dieses Symptom keine konstante 
Begleiterscheinung. Vor allem ist die Gefäßkontraktion an den Ar- 
terien und Venen der Netzhaut am deutlichsten zu. sehen. Als Aus- 
nahme steht die Beobachtung von Doyon da, der bei Reizung des 
zentralen Stumpfes an curarisierten Hunden und Katzen eine be- 
deutende Erweiterung der Netzhautvenen fand. 

Interessant ist es in physiologischer Hinsicht, wie lange eine solch 
- hochgradige Gefäßkontraktion der Netzhautarterien bestehen kann, 
ohne an der Funktion des betr. Auges einen sichtbaren Schaden hervor- 
zurufen. Es ist wohl anzunehmen, daß wir bei diesen Fällen keine 
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Veränderung des Endothels der Gefäße antreffen, welche unbedingt 
zu einer Schädigung der Retina führen müßte wie bei der Endarteriitis 
und ähnlichen Zuständen. 

Von seiten des Auges wurde ferner (Fischer, Krauss) auf ein 
vermehrtes Tränenträufeln hingewiesen. Es ist dieses Symptom inso- 
fern interessant, als bekanntlich bei SL. ebenfalls vermehrte Tränen- 
sekretion gefunden wurde. Ich selbst hatte Gelegenheit bei der Opera- 
tion einer Struma, die Herr Prof. Hotz vornahm, ein deutliches Tränen- 
träufeln feststellen zu können im Momente der elektrischen Reizung 
des Sympathicus. Reizungsstelle fand sich einige Millimeter oberhalb 
des Ganglion cerv. sup.) 

Als ein weiteres Begleitsymptom von SR. ist’ eine Erhöhung des 
intraokularen Druckes zu nennen (Lodato, Neuschüler), die bisher 
an Kaninchen und Katzen festgestellt werden konnte. Dasselbe hatte 
ich bei drei Patienten, die ich daraufhin zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, ebenfalls konstatieren können. Genauere Angaben in der oph- 
thalmologischen Literatur fehlen einstweilen über diesen Punkt. Einzig 
Krauss will bei seinen Versuchstieren eine Druckherabsetzung nach- 
gewiesen haben. 

Ferner gibt Krauss an, bei seinen Versuchstieren ein gelegent- 
liches Emporrichten der Kopfhaare der gereizten Seite beobachtet zu 
haben, eine Wirkung auf die vom Sympathicus innervierten M. arrec- 
tores pili sowie ein Zurückziehen des dritten Lides (Karplus). 

Im weiteren ist noch hinzuweisen auf die bei HSR. häufig ge- 
fundene Druck- bzw. Schmerzhaftigkeit des Ganglion cerv. sup. Es 
konnte mehrmals bei Fingerdruck auf dasselbe eine noch stärkere 
Pupillenerweiterung erzielt werden (Hirschler, Seeligmüller). 

Endlich kommen ‚wir zu der physiologisch sehr interessanten Frage: 
Hat man bei HSR. schon Pigmentveränderungen am Auge beob- 
achtet? Wenn ich auf meine frühere Arbeit zurückgreifen darf, so 
habe ich damals betont, daß es uns experimentell nie geglückt ist, 
bei unseren Sympathicusdurchtrennungen auch bei langer Beobach- 
tungszeit jemals eine Pigmentveränderung an der Iris feststellen zu 
können. Ich habe die Möglichkeit einer solchen niemals bestritten 
und auch die damals veröffentlichten positiven Fälle (Bistis, Mendel) 
angeführt. Seitdem ist eine Arbeit von Herrenschwand erschienen, 
in welcher derselbe nachweist, daß Heterochromie der Iris nur bei jenen 
Fällen beobachtet wurde, bei denen die SL. schon in allerfrühester 
Zeit vorhanden war, in welcher das Pigment der Iris noch nicht voll- 
ständig ausgebildet‘ ist, während er bei der erworbenen SL. eine solche 


1) Ich möchte an dieser Stelle "Herrn Prof. Hotz meinen verbindlichsten 
Dank aussprechen für die Liebenswürdigkeit, mit welcher er mir die HSR. -Fälle 
seiner Klinik zur Verfügung stellte. 
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Pigmentveränderung nicht konstatieren konnte. Kürzlich hat Köppe 
auf den Zusammenhang zwischen Heterochromie, Sympathicusstórung 
und Glaukom aufmerksam gemacht, ohne sich jedoch úber die Art der 
Sympathicusstórung náher auszusprechen. 

Es gibt uns diese Tatsache vielleicht fúr weitere experimentelle 
Untersuchungen neue Wegleitung. In allen bisher publizierten Fállen 
von HSR. ist von Pigmentveränderung niemals die Rede. Es be- 
weist dies allerdings wenig, da die Zahl der genau beobachteten Fälle, 
wie bereits erwähnt, nur eine relativ geringe und die Zeit, während 
welcher beobachtet wurde, eine viel zu kurze war. 

Ein aus dem Jahre 1871 beobachteter Fall von Brunner von 
permanentem Reizzustand des Sympathicus verdient allerdings Er- 
wähnung, indem derselbe ein Grau- resp. Weißwerden der Augen- 
brauen und Lider angibt. Es wäre diese Beobachtung eine äußerst 
wertvolle, wenn der zitierte Fall wirklich als genau untersucht gelten 
könnte. Bei der betr. Person handelte es sich um eine 27jährige Epi- 
leptikerin, welche an der linken Gesichtshälfte Verfärbungen aufwies, 
Abmagerung der Gesichtshälfte nebst trockener, niemals feuchter Haut. ` 
Bezüglich der Augen wird angegeben, daß das linke Auge größer er- 
scheint als das rechte, die linke Lidspalte weiter geöffnet wird und 
die linke Pupille größer sei als die rechte und etwas träger reagiere. 
Es ist meiner Ansicht nach nicht ausgeschlossen, daß es sich in diesem 
Fall um eine SR. handelte, die im weiteren Verlauf in eine Lähmung 
überging und auf diese Weise zu der erwähnten Depigmentierung 
führte sowie zu der einseitigen Gesichtsatrophie. Würde es sich wirk- 
lich um einen verbürgten Fall von reiner SR. handeln, so wäre dieser 
Fall von allergrößter Wichtigkeit für die Frage der Beziehungen des 
Sympathicus zum Pigmentschwund am Auge. 

Ayres und Kühne sind der Frage. nahegetreten, ob der Sympa- 
thicus zur Sehpurpurbildung direkte Beziehungen habe. Sie konnten 
bei Reizung desselben keinerlei Einfluß auf dieselbe entdecken. In - 
neuester Zeit hat Stargardt die gleiche Frage bei einem Fall von 
SL. studiert. Er fand zwar eine kleine Differenz der- Adaptation 
zuungunsten des erkrankten Auges, glaubt aber dieselbe ungezwungen 
aus der Pupillendifferenz erklären zu können. Der Vollständigkeit 
halber erwähne ich noch, daß Eulenburg bei Fällen von SR. gleich- 
zeitig Akkommodationslähmung antraf, ein Befund, bei dem es sich 
zweifellos nur um ein zufälliges Zusammentreffen beider Erscheinungen 
handelte, ohne daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen beiden 
existierte. Ebenso wollte Morat bei SR. eine Vergrößerung des 
vorderen Linsenbildes beobachtet haben. 

So regelmäßig wiederkehrend die oculo-pupillaren Symptome bei 
der SR. sind, so wechselnd ist das Auftreten der vasculären Er- 
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‚scheinungen, worauf ich bereits in meiner früheren Arbeit hingewiesen 
habe. Als das typische Bild der HSR. darf. eine deutliche Blässe 
“ der ergriffenen Gesichtshálfte gelten in Verbindung mit herabgesetzter 
Temperatur und gleichzeitig starkem Schweißausbruch. Einen solch 
typischen Fall erwähnen z. B. Wilbrand und Sänger in ihrer Neuro- 
logie des Auges. Bei einzelnen Beobachtungen wird auch eine Herab- 
setzung der Temperatur im äußeren Gehörgang angegeben (Eulen- 
burg, Fränkel). Daneben existieren aber zahlreiche Beobachtungen, 
bei denen eine ausgesprochene Hautröte nebst erhöhter Temperatur 
angegeben wurde und gleichzeitig vermehrtem Schwitzen (Magnus). 
In seltenen Fällen ist angegeben worden (Forster und Rieger), 
daß die Gefäßsymptome gerade auf .der entgegengesetzten Seite in 
Erscheinung traten, so daß man also in diesem Fall eine Kreuzung 
der gereizten Halssympathicusfasern annehmen muß. Soweit Haut- 
temperaturmessungen im Gesicht vorgenommen wurden, haben die- 
selben wechselnde Resultate ergeben. Die erhöhte Temperatur wurde 
nicht immer auf derselben Seite gefunden, sondern sprang manchmal 
auf die andere Seite über (Hirschler, Baerwinkel). In den von 
mir beobachteten Fällen habe ich feststellen können, daß die vasculären 
Erscheinungen bei SR. keine so konstante Begleiterscheinung dar- 
stellen wie bei SL., wo sie entschieden häufiger angetroffen werden. 
Jedenfalls klingen dieselben auch rascher ab als bei der Parese. Dieses 
paradoxe Auftreten von Hautblässe bzw. Hautrötung können wir 
nach den gegenwärtig physiologischen Tatsachen wohl nur durch die 
Annahme von gefäßverengernden und gefäßerweiternden Fasern er- 
klären, die beide gleichzeitig im Sympathicus verlaufen, deren ab- 
wechselnde Reizung jedoch von der Intensität und dem Sitz der Schä- 
digung abhängt. ° 

Daß Vasodilatatoren vorkommen, hat Arloing experimentell am 
Rind festgestellt. Nach seinen Untersuchungen führt der Halssym- 
pathicus erregende und hemmende Fasern zur Tränendrüse und zu 
den Meibomschen Drüsen, wobei die Zahl der hemmenden allerdings 
zahlreicher sein soll als die der erregenden. Ferner ist das Vorhanden- 
sein von Vasodilatatoren für die Katzeeinwandfrei bewiesen, indem hier 
- solche Fasern für die Speicheldrüse existieren. Gestützt auf die klini- 
schen Beobachtungen dürfen wir wohl mit Recht das Vorhandensein 
von Gefäßerweiterern auch für den Menschen annehmen; denn anders 
ließen sich die ‚vorliegenden Beobachtungen wohl kaum ungezwungen 
erklären. Auffallend ist, daß an keinem der von mir untersuchten 
Patienten jemals eine Gefäßerweiterung der Netzhaut nachgewiesen 
werden konnte. Es scheint dies dafür zu. sprechen, daß die retinalen 
Gefäße ihre Dilatatoreninnervation nicht vom et des Sym- 
He aus erhalten. 
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Die Ursachen, welche einer HSR. zugrunde liegen, sind im 
großen und ganzen viel mannigfaltiger als wir sie bei der HSL.. 
vorfinden. Neben zahlreichen Fällen von sog. peripherer SR. haben 
wir noch eine große Gruppe von zentraler Reizung zu unterscheiden, 
die von einem bisher noch nicht näher bekannten subcorticalen Vaso- 
motorenzentrum ausgeht, das seinen Sitz in der Gegend des Zwischen- 
hirns hat, von wo aus die Reize durch das verlängerte Mark und Hals- 
mark nach segmentären Bezirken im Dorsalmark atısstrahlen, und vonhier 
durch den Halssympathicus bis zu den peripheren Endorganen hinziehen. 

Es ist das Verdienst von Karplus und Kreidl, an Hand von 
exakten, auf großzügiger Basis angelegten Versuchen, die an Katzen 
und Hunden vorgenommen wurden, nachgewiesen zu haben, daß in der 
Gegend des Zwischenhirns ein solches Zentrum existiert. Reizten sie 
dasselbe, so trat stets auf beiden Seiten maximale Pupillenerweiterung!) 
auf, gefolgt von Erweiterung der Lidspalte und einem Zurückziehen 
des dritten Lides. Ob Exophthalmus dabei beobachtet wurde, geben 
die Untersucher leider nicht an. Von großer Wichtigkeit ist die von 
ihnen gefundene Tatsache, daß bei Reizung mit möglichst schwachen 
Strömen die Wirkung auf das kontralaterale Auge stets prompter 
war als die auf das glerchseitige. Dieser Befund läßt sich nur erklären 
aus: der Annahme von gekreuzten und ungekreuzten Sympathicus- 
bahnen, die mm ihrer Ausbildung als nicht gleich stark angesehen 
werden dürfen. Eine weitere wichtige Frage, ob der im Zwischenhirn 
gesetzte Reiz auch wirklich durch den HS. zu den Endorganen ver- 
läuft, haben sie in der Weise zu lösen gesucht, daß sie den HS. auf. 
beiden Seiten freilegten und nun nach einseitiger Durchtrennung desselben 
keinen Effekt auf dieser Seite mehr erhielten, während dieselbe auf 
der anderen Seite zur normalen Wirkung gelangte. 

Aus weiteren Versuchen konnten die beiden Forscher mit größter 
Wahrscheinlichkeit den Schluß ziehen, daß im Zwischenhirn nicht 
durchziehende Sympathicusfasern gereizt wurden, sondern daß hier in 
Wirklichkeit ein subcorticales Zentrum gelegen ist. Isolierten sie näm- 
lich ein haselnußgroßes Stück Zwischenhirn von den umgebenden 
Himteilen, so blieb die Erregbarkeit dieses Stückes auch noch nach 
mehreren Wochen erhalten, was bei der Annahme von durchziehen- ` 
den Sympathicusfasern, die von ihrem Neuron getrennt gewesen wären, 
nicht hätte der Fall sein können. 

Als wahrscheinlicher Sitz dieses Sympathicuszentrums nehmen 
Karplus und Kreidl nicht das ganze Areal des Zwischenhirns an, 
sondern nur die Gegend des Hypothalamus. 

1) Es ist auffallend, daß Karplus bei seinen Reizungsversuchen jeweilen von 


maximaler Pupillenweite spricht. Es soll dieser Ausdruck wohl nur eine relative 
Mydriasis bezeichnen. ` 
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Ferner suchten sie die Frage zu lösen: Müssen die von dem Cortex 
ausgehenden Impulse das subcorticale Zentrum passieren oder schlagen 
sie einen eigenen Weg ein? Bei Reizungen an verschiedenen Stellen 
der Frontalhemisphäre bei Katzen konnten sie die gleichen Sym- 
pathicusreizungen erhalten wie im ersteren Fall. Sie verätzten nun 
das subcorticale Zentrum und beobachteten bei nunmehriger Reizung 
Ausfall sämtlicher Sympathicuserscheinungen: 

Damit war also der Beweis erbracht, daß die zentral ausgelösten 
Reize dieses subcorticale Zentrum passieren müssen. Ferner sind Karp- 
lus und Kreidl auf die Frage eingetreten bezüglich des Verlaufs 
der Sympathicusfasern im Rückenmark. Bleiben dieselben auf der 
gleichen Seite oder kreuzen sie sich? Ihre Versuche ergaben einen 
ungekreuzten Verlauf im Halsmark. Jede der beiden Halsmarkhälften 
wirkt aber auf beide Halssympathici, so daß also eine Kreuzung erst 
unterhalb des Cervicalmarkes ayzunehmen ist. Wo diese Stelle liegt, 
darúber liegen noch keine genauen Untersuchungen vor. Auch werden 
die Impulse, die vom Frontalhirn der einen Seite zu den beiden Hals- 
sympathici ausgelóst werden, ungekreuzt dem betr. Zwischenhirn zu- 
geleitet. 

Die Fálle von zentraler SR., bei denen nur die eegen Er- 
scheinungen aufzutreten pflegen, kónnen ausgelóst werden durch die 
verschiedensten psychischen Effekte, wie Árger, Kummer, Zorn usw., 
um nach Abklingen des Affektes wieder vollkommen zu verschwinden. 
Bei einzelnen Personen äußern sie sich in einer rasch aufsteigenden 
Blässe der einen oder beider Gesichtshälften, bei anderen dagegen in 
plötzlicher Rötung des Antlitzes. Ferner wurden bei Herzneurosen 
wie Angina pectoris, nervösem Herzklopfen mehrmals während des 
Anfalls deutlich einseitige SR. beobachtet, und zwar wurde dieselbe 
stets linksseitig angegeben (Cordes, Seeligmüller). An welche 
Stelle der Angriffspunkt der SR. hier zu verlegen ist, bleibt noch 
ungewiß. Daß ein und derselbe psychische Affekt bei verschiedenen 
Menschen ganz verschieden starke Reaktion auslöst, ist allgemein 
bekannt. Diese verschiedene Vasomotorenerregbarkeit wird in hohem 
Grade von dem Lebensalter beeinflußt. Ihren Höhepunkt dürfte sie 
mit dem Eintritt der Geschlechtsreife gefunden haben, während mit 
zunehmendem Alter die Lebhaftigkeit der Gefäßreaktionen entschieden 
nachläßt. Ferner sind sie beeinflußt vom Zustand der Ermüdung, in 
welcher eine SR. viel geringer ausschlägt als in ausgeruhtem Zu- 
stande. 

Die verschiedensten Noxen, welche eine Kompression des HS. 
auslösen, können zu einer peripheren HSR. Veranlassung geben. 
In erster Linie kommen hier die verschiedensten Halstumoren in Be- 
tracht, speziell die Struma, ferner geschwollene Lymphdrüsen, Lympho- 
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sarkome, Hämatome, Aneurysmen usw. Daß auch beginnende Spitzen- 
tuberkulose häufig zu SR. führt, darauf hat neuerdings Bac meister ' 
aufmerksam gemacht. Als weiteres ätiologisches Moment kommen 
pleuritische Schwarten in Betracht. 

Als Beispiel dafür, daß Traumen SR. auslösen können, hat Seelig- 
müller zwei Fälle beschrieben, die dadurch ein besonderes Interesse 
beanspruchen, als sie nicht nur die diesbezüglich zuerst in der Literatur 
veröffentlichten darstellen, sondern auch sich dadurch auszeichnen, 
daß gleichzeitig eine Lähmung des Plexus brachialis vorlag. Vasculäre 
Erscheinungen fehlten in beiden Fällen. 

Die Diagnosenstellung1) der SR. stößt im gegebenen Fall gewöhnlich 
auf keine großen Schwierigkeiten, wenn man sich an die oculo-pupillaren 
Symptome hält und nicht auf vorhandene vasculäre Symptome abstellt, 
was leicht zur Diagnose einer SL. Veranlassung geben könnte — 
ein Fehler, dem frühere Autoren mehrmals unterlegen sind. Bumke 
hält die Diagnose der Reizung hin und wieder für schwieriger als die 
der Lähmung. Ich pflichte ihm hierin vollkommen bei. So hatte ich 
neulich einen Fall, der auf den ersten Anblick deutlich das Bild einer 
SR. ergab, während es sich in Wirklichkeit nur um eine Rene 
hochgradige Myopie handelte. 

R.S.=0,2—85D. LS.=0,9E. R. deutlicher Exophthalmus mit er- 
weiterter Lidspalte. 

R.: Pup. 4,9 mm; linke: 4,5 mm, Lidspaltenhöhe r.: 10 mm, 1 9 mm. Hertel 
R. 20, L. 18 mm. Vasculäre Symptome weder auf der Haut noch auf der Netzhaut 
vorhanden. Für die Differentialdiagnose kam hier speziell die beidseitig gleich 
prom pte Pupillenreaktion in Betracht. 

Die Prognose der SR. ist jedenfalls besser zu stellen als die der 
S.L. Bei den zentral ausgelösten Fällen läßt sich meistens Besserung 
bzw. vollständige Heilung erzielen. Bei den peripheren Fällen kann 
nur dann eine Heilung erwartet werden, wenn es gelingt, die betr. 
Noxe (Halstumoren) frühzeitig zu entfernen. 

Therapeutisch ist bisher neben operativem Eingriff nur die Gal- 
vanisierung des Halssympathicus empfohlen worden. 

Zum Schluß führe ich kurz 3 Auszüge von Krankengeschichten an, die ein 
besonderes Interesse beanspruchen: 

I. In dem von Hirschler (1873) mitgeteilten Fall handelt es sich um einen 
Patienten, der durch Selbstbeobachtung versichert, daß die linke Pupille nicht 
stets die gleiche Größe zeige; diese sei häufig weit geringer; er habe aber heute 
seinen schlechten Tag und an solchen erreiche dieselbe ihr Maximum. Seit 
langem sei er gewohnt, in der Größe der Pupille einen unfehJbaren Maßstab für 


seine Schmerzen zu beobachten, indem jene mit Zunahme der Schmerzen größer, 
mit Abnahme jedoch kleiner werde. 


1) Römer erwähnt in seinem Lehrbuch, daß eine absolute Pupillenstarre 
möglicherweise auch durch eine SR. zustande kommen könne; doch dürfte 
der Nachweis nur schwer gelingen. 


~ 
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IT. Eigene Beobachtung: Pat. B. 2, 67 Jahre alt, leidet im Gefolge von 
Migräne an HSR., die sie folgendermaßen schildert. Zuerst Auftreten von Flim- 
mern vor beiden Augen; gleichzeitig vermehrtes Tränenträufeln links sowie ver- 
mehrte Schleimsekretion aus der linken Nase. Dann einsetzende Blässe und Ab- 
kühlung der linken Gesichtshälfte. Bei einzelnen Anfällen gibt sie deutlich an, 
links einen geröteten Kopf zu bekommen. Wir haben also hier einen typischen 
Fall, wo bei ein und derselben Person bald eine Kontraktion, bald eine Erweite- 
rung der Gefäße im Zustand der HSR. eintritt. Die okulare Symptomentrias ist 
hier stets während des Anfalles vorhanden. 

HI. Pat. R. 2, 35 Jahre alt, leidet an Lymphosarkom rechts. Wird seit 
einiger Zeit mit Röntgen bestrahlt. Augenbefund: R.: Auf Seite des Tumors 
keine Veränderungen. L.: Obwohl manuell kein Tumor fühlbar, deutlich ver- 
größerte Pupille und erweiterte Lidspalte. Hertel R. = 18; I. = 20 mm. 

Tension nach Schiótz R. =15 mg, L. =18 mg. Vasculäre Symptome sind 
nicht vorhanden. 
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Periphere Ringskotome. II.*) 


Von 
Prof. Zade, 


wissenschaftlicher Assistent. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Die durch Blendung hervorgerufenen Skotome unterscheiden sich 
von anderen dadurch, daß sie durch eine das Auge von außen treffende 
Schädigung entstehen. Wir bezeichnen daher am besten die Blendungs- 
skotome als ektogene. Wir stellen ihnen zweckmäßig dieendogenen 
‘ gegenüber, welche durch innere organische Augenerkrankungen veran- 
laßt sind, vorwiegend durch Sehnerv-, Netzhaut-, Aderhautleiden. 

Das erste Blendungs-Ringskotom scheint Hancok 19071) be- 
schrieben zu haben: nach Blitzschlag trat ein Ringskotom auf, das 
20—40° vom Fixierpunkt entfernt lag: 1909 fand Birch-Hirsch- 
feld?) nach Blendung durch Quecksilber-Dampflicht in 5 Fällen peri- 
und parazentrale ringförmige Skotome, 1914 kamen noch 15 weitere 
Fälle hinzu, ‚die in Gemeinschaft mit Stim mel?) beschrieben sind. 
1911 stellte Jess?) Ringskotome fest, welche nach Beobachtung einer 
Sonnenfinsternis aufgetreten waren. Die Befunde wurden bestätigt 
durch Birch-Hirschfeld, Ask, Blessig, Peppmüller u. a. Die 
von mir beschriebenen Ringskotome bei Fliegern und bei Flieger- 
abwehrformationen sind bestätigt durch die Untersuchungen ‘von 
Jess‘). Weiter hat. Doesschaete®). bei 38 Gesichtsfeldaufnahmen 
bei Fliegern 17 mal, also in 44% die Ringskotome gefunden. Sie waren 
in 2 Fällen verbunden mit radiären relativen Defekten, die den blinden 
Fleck mit dem peripheren absoluten Defekt verbinden. Ein Unter- 
schied zwischen Doesschaetes und meinen Befunden liegt weiter 
darin, daß er außer den sehr peripher gelegenen Skotomen, d.‘h. 35 
bis 50° vom Fixierpunkt auch solche gefunden hat, die nur 25° davon 
lagen. 

Seit meiner letzten Mitteilung über Fliegerskotome?) hat sich die 
Zahl der Untersuchten auf 400 erhöht (s. Tab. 1), wovon 103 Flieger 
und die anderen 297 Personen des Abwehrdienstes waren. Bei den 

*) Erste Mitteilung Archiv f. Ophthalmol. 91, Heft 1, S. 159. 1915. S. a. 


Münchn. med. Wochenschr. 1915, Nr. 94, S. 1514 u. Ber. d. Heidelb. en Ges. 
40, 222. 1916. 
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130 Zade: 


Fliegern fand ich in 92%, die Skotome, bei den Flakpersonen nur 
in MR 


Tabelle 1. 

Flieger Dre Skotome | fo 
A ea we SS 9 5 55 
Art. FL L... eee hr ee a‘ ‘ʻA’ 11 10 90,9 ? 1915 Westen 
Abt. 18. .... Be ke ee et eG 13 11 84 
Marine-Landflieg. . . . . . . . 19 19 100 
Seefl Zeebr. . 22222... 10 10 100 1910 Wenten 
Abta ks Ds. 4%: 4: 866.8 eier 6 A 15 13 86 
Abt K. Pres oo s 90 ms we 16 15 93 l ER 
OCT SEENEN 8 8 100 Fluglehrer 
Einzelne. . ....:..... ZE ao 2 100 ` 

zusammen 103 93 92%, 

Flak 
MAD a a ee e N 10 4 40 
MOGw, 6 1 16,6 
BAR Te t ere, e E os 57 13 22,8 | kurze Zeit Dienst - 
BA KZ. 2 sata a ee 30 1 3,3 
Flak Heim. .......... 54 32 59 ` 
Flak Ostende ......... 140 10 78 

zusammen 297 161 45% » 


Da mit den Fliegerskotomen festgestellt war, daß längere und 
wiederholte Einwirkung hellen diffusen Lichtes schädigend auf die 
Netzhaut wirkt, lag der Gedanke nahe, zu untersuchen, ob nicht auch 
andere Berufs; oder sonstige Tätigkeiten Veranlassung zu derselben 
Störung geben. Am ersten wird man da an Seeleute denken, die ihre 
Augen dem hellsten Tageslicht aussetzen. Während ich bis jetzt nicht 
daran gehen konnte, dieser Vermutung nachzugehen, fand sich bald 
eine Gelegenheit, dieselbe auf einem anderen Gebiet bestätigt zu finden. 
‚ Im Juni 1917 kam auf die Augenstation eines Kriegslazaretts im 
Osten ein Gefreiter einer Telegraphenabteilung mit der Angabe, daß 
er sich in seiner Tätigkeit durch das helle Licht sehr gestört fühle. 
Er sei ,Stórungssucher”, Seine Aufgabe bestand darin, die Fern- 
sprechleitungen abzusuchen, um an ihnen gemeldete Stórungen auf- 
zufinden. Er bat um eine Bescheinigung, daß er im Dienste eine Schirm- 
mütze tragen dürfe, die nicht zur Bekleidungsvorschrift seiner Forma- 
tion gehörte. Die Untersuchung ergab bei unbedeutendem hyper- 
opischem Astigmatismus volle Sehschärfe mit + cyl. 0,5 D., normalen 
Spiegelbefund, normalen Lichtsinn*). Gesichtsfeldgrenzen peripher nor- 
mal, oben offenes Ringskotom beiderseits, etwa 50° vom Fixier- 


*) Den Lichtsinn fand ich überhaupt, soweit er geprüft werden konnte, 
nämlich in 12 Fällen (Flieger), normal. 
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punkt. Das Skotom war bei einer Nachuntersuchung 3 Wochen spáter 
unverändert, eine Schirmmütze hat er inzwischen erhalten. Ein mit 
ihm gleichzeitig: beschäftigter Kamerad, den ich mir kommen ließ, 
bot den gleichen Befund: peripheres Ringskotom bei sonst normalen 
Augen. | 

Es ist klar, daß die Schädigung bei Störungssuchern der Telegraphen- 
abteilungen dadurch entsteht, daß sie beim Absuchen der Draht- 
leitungen ständig den hellen Himmel als Hintergrund haben. Somit 
sind diese Skotome in ihrem Wesen völlig gleich den Fliegerskotomen 
zu setzen. Bisher untersuchte ich 7 Störungssucher, alle 7 hatten die 
Skotome. 

Als geeignete Untersuchungsmethode nannte ich anfangs’) 
die kampimetrische in 50 cm Entfernung vor einer schwarzen Tuch- 
wand durchgeführte; Objekt weißes Quadrat von 4 mm Durchmesser. 
Auf diese Weise kann man auch durchaus zufriedenstellende Ergeb- 
nisse erzielen. Es ist aber die Untersuchung der peripheren Gesichts- 
feldteile so schwierig, daß es zur Erzielung eindeutiger Ergebnisse 
wünschenswert ist, mehrere Methoden nebeneinander anzuwenden, be- 
sonders die perimetrische und auch die radiäre Methode, welche ` 
Priestley-Smith angegeben und Birch-Hirschfeld ausgebaut 
hat. Als bestes Perimeter bewährte sich mir nach vielem Herumprobieren 
ein solches von 50 cm Bogenradius, das aus Kramerschienen hergestellt 
wurde*). Als Prüfungsmarke kommt neben dem 4-mm-Quadrat vor 
allem ein 1—2 mm breiter weißer Kartonstreifen in Frage, der am 
Ende eines schwarzen Stabes quer zu diesem angebracht ist. Der 
feine Streifen wird so bewegt, daß er in dem Skotomring verschwindet, 
wobei sowohl radiär als auch zirkulär bewegt werden kann. 

Die zirkuläre Perimetrierungsmethode läßt sich an Bogenperimeter 
ebensogut ausführen wie am Kampimeter, man hat dann nicht die 
Drehscheibe nötig. Diese läßt sich jedoch bei kampimetrischer Prüfung 
gut ersetzen, indem man an der Untersuchungswand genau im Fixier- 
punkt einen schwarzen Faden befestigt, welcher frei herunterhängt. 
Der Faden trägt frei verschieblich die Untersuchungsmarke, die auf ' 
einem schwarzen Karton angebracht ist. Das freie Ende des Fadens 
wird an einem schwarzen Stab befestigt, mit dem man leicht die Marke 
radiär herumführen kann. 

Die früher mitgeteilten Befunde sind bei den weiter vorgenommenen 
Untersuchungen im wesentlichen die gleichen, geblieben. - Auffallend 
häufig liegen die Skotome in etwa 50° vom Fixierpunkt, viel seltener 
näher. Skotome in Gestalt von Doppelringen habe ich nicht wieder 
gefunden. Es bleibt da nur ein Fall übrig, ein Marineflieger, bei dem 
diese Doppelform prompt angegeben wurde. Nach Bekanntgabe der 
= *) Beschreibung Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung, Beilage Nr. 6, Juni 1918. 

9 * 
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Igersheimerschen®) Befunde*) habe ich auch genau darauf geachtet, 
ob sich bei den Betroffenen Gesichtsfelddefekte finden, welche mit 
dem blinden Fleck in Beziehung stehen. Es ließen sich in der Tat 
bei einigen Untersuchten solche Defekte herausperimetrieren. Es 
handelte sich in 2 Fällen um eine im Gesichtsfeld vom blinden Fleck 
ausgehende schmale, senkrecht nach unten gehende Linie, welche 
bogenförmig nach beiden Seiten in das Ringskotom überging (Abb. 1, 
Störungssucher). Diese Verbindungslinien mit dem blinden Fleck er- 
gaben sich erst nach genauer Einübung der Untersuchten, und die 
Sehabschwächung im Bereich dieser Linien war eine geringere als im 
peripheren Ringskotom. Es waren mir deshalb doch Zweifel gekommen, 
ob es sich hier nicht um Schatten der Netzhautgefäße handelt. Aller- 
dings stimmten die Figuren nicht mit dem Spiegelbefund überein, 
und es ist auch nicht zu erklären, warum die Verbindungslinien nur 
nach unten zu finden waren. Daß die von Bjerrum 
u.&. beschriebenen Skotome zum mindesten häufig 
bei Sehnervenaffektionen 
ae Marge Vorkommen, kann ich nach 
Q verschiedenen Erfahrungen 

bestätigen. Jedenfalls wird 
man bei peripheren Sko- 
E) tomen jetzt immer nach 
’ Verbindungen mit dem 
blinden Fleck suchen miis- 
sen. Einen in dieser Be- 
ziehung eigenartigen Fall beobachtete ich Ende 1917: Ein Feldwebel, der 
nur Kanzleiarbeit machte, klagte über ein positivesSkotom temporalunten 
im Gesichtsfeld des rechten Auges. Es belästigte ihn nicht stark, er wollte 
nur wissen, ob es etwas zu bedeuten habe. Die Untersuchung ergab 
bei sonst normalen Verhältnissen ein relatives Skotom (Abb. 2), von 
dem aus ein feiner Strang in der Richtung auf den blinden Fleck aus- 
ging, der mit einer Unterbrechung erreicht wurde. Bei mehrwöchiger 
Beobachtung blieb der Befund unverändert. Wenn auch dieser Fall 
ungeklärt blieb — auch von seiten des Nervensystems und der Nase 
war der Befund negativ —, so wäre, wenn die Igersheimerschen 
Befunde und Auffassungen sich bestätigen sollten, zu schließen, daß 
hier irgend ein pathologischer Prozeß im Sehnerven vorlag. Die meisten 
bisher bekannten Blendungsringskotome haben einen mehr akuten 
Verlauf, so besonders die Jessschen Sonnenskotome, die vielfach sehr 
‘schnell verschwinden. Die Fliegerskotome sind eher als chronische 
Blendungserscheinung anzusehen. Sie scheinen im allgemeinen’ viele 





Abb. 1. Abb. 2. 


*) Vom blinden Fleck ausgehende Skotome sind schon früher bei retrobul- 
bärer Neuritis von Bjerrum, Meisling, Rönne, Seidel gefunden?). 
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Monate bestehen zu bleiben, nachdem die schádigende Lichtwirkung 
aufgehört hat, wie aus verschiedenen Nachuntersuchungen sich ergeben 
hat. In etwa 6 Fällen lag die Fliegertätigkeit bis zu 3 Monate zurück, ` 
und es waren noch Skotome vorhanden. Über die Zeit, welche vom 
Beginn der schädlichen Lichteinwirkung bis zum Auftreten der PEOLE 
verstreicht, kann Tab. 2 einige Auskunft geben. 








Tabelle 2. 
Dauer der Tätigkeit im In 
Fliegerdienst bei Fliegern bei Flak *) 
| A es er E E 
1 Woche ..... | | l | 
2 Wochen . . .. . | 1 3 
- wg ea a 3 1 
d at. ee Ek 3 3 4 
5 J. A a RA he 1 
6 , b goan i 2 5 
T awe ee 1 0 
2 Monate ..... 2 25 28 
3 Be e Mer “Re ded 2 1 | 15 18 
4 Dee ad oe 3 18) 11 7 
5 MN ar 2 "JI 7 
6. daa 2 8 7 
7 Ada a 65 42 
8 EM 1 2 18 
9 O e 1 1 4 
10 Woe der ee ech 7 5 7 
11 Wake igs ote che Na a, oe 1 , d 
l Jahr ...... 24 | 1**) 24 26 
2 Jahre ...... 27 | e l 
O wee ee ar 15 | (éd | 
A gk eh te 2 | | 
Be ee ea 2 | | 


- 


Am wertvollsten ist diese Zusammenstellung für die Flieger. Erst 
nach vierwöchiger Fliegertätigkeit treten die ersten Skotome auf, und 
mit zunehmender Dauer der Tätigkeit nehmen die Skotome zu. Zu 
beachten ist dabei, wie diejenigen Flieger, welche ständig gefärbte 
Schutzbrillen getragen haben, verschont bleiben. Dennoch sind in der 
Tabelle zwei Flieger verzeichnet, welche nach drei- bzw. neunmonatiger 
Tätigkeit noch kein Skotom hatten. Schwieriger ist die Zusammen- 
stellung für die Flakformationen zu verwerten. Denn hier ist der 
Dienst viel weniger regelmäßig und die Inanspruchnahme der Mann- 
schaften ist wechselnd. Daß auch Blendungen bei nicht zu einer Flak- 


*) Flak seit 1916 übliche Abkürzung für Flieger-Abwehr-Kanonen. 
**) Stets mit gefärbten Schutzgläsern geflogen. 
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formation befindlichen Personen durch Fliegerbeobachtung vorkommen, 
zeigte ein Fall: Ein Arzt, der monatelang einer Fesselballonabteilung 
zugeteilt war, hatte in seiner reichlich freien Zeit den die Ballons an- 
greifenden Fliegern seine Aufmerksamkeit gewidmet: es ließ sich bei 
ihm ein Ringskotom nachweisen. 

Eine bestimmte Vorstellung úber das Zustandekommen der Ring- 
skotome wird sich heute noch nicht finden lassen. Es kommen zur 
Erklárung nur zwei Auffassungen ernstlich in Frage. Die eine lehnt 
sich an an die Anatomie der Aderhautgefäße, die andere verlegt die 
Schädigung primär in die Nervenfaserschicht. 

Jess‘) nimmt für die Sonnenringskotome eine Störung der Blut- 
versorgung in Anspruch, die er sich als eine Folge der bei Sonnen- 
blendung vorhandenen fovealen Schädigung denkt. Dagegen spricht 
nun freilich, daß es so zahlreiche Ringskotome bei gut funktionieren- 
der Macula lutea gibt, und weiter spricht gegen die Blutgefäßtheorie 
der Umstand, daß die Ringskotome in verschiedenen Zonen gefunden 
werden, während doch die sog. intermediäre Zone, mag sie auch in- 
dividuelle Verschiedenheiten aufweisen, eine ziemlich konstante Lage 
des Ringskotomes erwarten ließe. 

Weit einleuchtender ist die Annahme, daß die anatomische An- 
ordnung der Sehnervenfasern entweder im Sehnerven oder in der 
Nervenfaserschicht der Netzhaut eine Grundlage für das Zustande- 
kommen der Ringskotome abgibt. Schon 1876 beschrieb Imre!°) ein 
Ringskotom bei Chorioretinitis in 10—35° Seitenabstand vom Fixier- 
punkt; und er nahm als Ursache eine Infiltration an der Eintritts- 
stelle des Sehnerven an, die ‚nur bestimmte Nervenfasern funktions- 
unfähig macht, welche sich in einer rings um die Macula gelegenen 
Partie ausbreiten“. Wenn Gallus!!) später ebenfalls die Entstehung 
der Ringskotome in den Sehnerven verlegt, so ist seine Beweisführung 
nicht zwingend genug, zumal er sich genötigt sieht, bei der Retinitis 
pigmentosa eine abnorme Verknöcherung im knöchernen Kanal des 
Sehnerven anzunehmen. Gjessing!?) beschäftigt sich mit Ringskotomen 
rhinogenen Ursprungs. v.Scily!!) fand 1913 ein vom blinden Fleck 
ausgehendes Ringskotom bei cerebraler Stauungspapille. In neuerer 
Zeit ist besonders Igersheimer dafür eingetreten, daß Skotom- 
bildung und Erkrankung im Sehnerven in bestimmter Beziehung 
stehen, wennschon bei seinen Skotomen, die immer mit dem blinden 
Fleck zusammenhängen, nicht die Ringform vorherrscht. Igers- 
heimer glaubt feststellen zu können, daß jede Leitungsstörung im 
Sehnerven 'sich in einem mit dem blinden Fleck zusammenhängenden 
Skotom äußert. 

"@ Für eine Reihe ringförmiger Skotome hingegen wird eine Störung 
in der Nervenfaserschicht der Netzhaut angenommen, so bei der ,,Reti- 
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nitis juxtapapillaris* [van der Hoeve!*), Groes-Petersen!*)] und 
beim Glaukom [Bjerrum!®*) u. a.t]. Lassen sich diese Annahmen 
irgendwie für die Erklarung der Blendungsringskotome verwenden ? 
Selbstverstándlich ist nicht alles, was irgendwie als ringfórmiges Skotom 
auftritt, unbedingt auf ein und dieselbe Art zu erkláren. Wenn z. B. 
für die Blendungsskotome die Gefäßtheorie wenig Wahrscheinlichkeit 
hat, so mag sie bei gewissen Netzhauterkrankungen, etwa der Retinitis 
pigmentosa von Bedeutung sein. Es ist auch sehr schwer, die Blendungs- 
skotome an die Seite derjenigen zu stellen, welche mit größerer Wahr- 
scheinlichkeit die Folge von Ausfall von Sehnervenfasern sind. Man 
müßte sich denn vorstellen, daß die die Retina treffenden diffusen 
Lichtstrahlen elektiv eine ringförmig zusammengehörende Zone von 
Netzhautelementen schädigen, welche anatomisch einheitlich mit 
Nervenfasern in Verbindung stehen. Dafür liegen aber bisher keine 
Grundlagen vor; und so bleibt die Entstehung der Ringskotome unklar. 
Daß sie nicht eine rein funktionelle Störung sind, braucht dabei wohl 
nicht betont zu werden, wie auch v. Scily für sein Ringskotom (s. o.) 
funktionelle Entstehung ablehnt. 
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Zur Physiologie des Lichtreflexes der Pupille. e 
Von 
H. Weve, 


Augenarzt in Rotterdam. 


Mit 5 Textabbildungen. 


Im Jahre 1913 hat Carl Behr in Graefes Archiv fiir Ophthalmologie 
neue Ansichten tiber den Anteil beider Netzhauthalften!) an dem Licht- 
reflex der Pupille entwickelt. 

Falls seine Hypothese richtig wäre, müßten wir - fast alle unsere 
mühevoll gesammelten Kenntnisse über die physiologischen und patho- 
logischen Pupillenreflexvorgänge einer Revision unterwerfen. 

In ihrer ursprünglichen Gestalt besagt diese Hypothese, daß isolierte 
Reizung der nasalen Netzhauthälfte ausschließlich eine ‚direkte‘ 
Pupillenverengerung verursacht, während isolierte Reizung der tempo- 
ralen Netzhauthälfte ausschließlich eine ‚indirekte‘ (,,konsensuelle“) 
Reaktion auslöst. 

Demgegenüber wurde bis vor wenigen Jahren allgemein angenommen, 
daß isolierte Reizung, sei es der nasalen oder der temporalen Netzhaut- 
hälfte, sowohl eine direkte als eine indirekte Reaktion auslöst. 

Bevor ich auf die Behrsche Hypothese näher eingehe, will ich kurz 
zusammenfassen, was vordem über den Anteil der beiden Netzhaut- 
hälften an dem Lichtreflex der Pupille bekannt war. 

Die im Jahre 1011 publizierte Arbeit Bumkes?) zeigt, welch eine 
überwältigend große Zahl von Autoren sich schon seit vielen Jahren be- 
müht hat, den zusammengesetzten Mechanismus der Irisbewegungen 
klarzulegen. Es scheint aber überraschend, daß 99%, dieser Arbeiten 
sich mit den eferenten und aferenten nervösen Bahnen, welche die Wir- 
kung des Sphincter und des Dilatator iridis regulieren, beschäftigen, 
während die pupillomotorische Funktion der Netzhaut kaum studiert 
wurde. 





1) Zur Phys. und Path. des Lichtreflexes der Pupille von Priv.-Doz. Dr. Carl 
Behr. Graefes Archiv 86. 

2) Die Pupillenstörungen bei Erle und Nervenkrankheiten. Prof. O. Bumke. 
1911. 
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Der erste, der dem Angriffspunkt des Lichtreflexes die gebührende 
Beachtung geschenkt hat, war Carl von Hess, der im Jahre 1907!) 
und 19082) durch eine Reihe meisterhafter Untersuchungen auf diesem 
Gebiete wie auf so vielen anderen Bahnbrechendes geleistet hat. 

An erster Stelle versuchte Hess die Frage zu beantworten, ob alle 
lichtempfindlichen Teile der Netzhaut eine pupillomotorische Funktion 
besaßen oder ob diese Funktion nur auf ein bestimmtes Gebiet beschränkt 
war. Yachdem er gezeigt hatte, daß eine „isolierte“ Beleuchtung be- 
stimmter Netzhautteile infolge der Diffusion praktisch unmöglich 
ist, gab er einige Methoden an, die ihm dennoch erlaubten, die oben ge- 
stellte Frage zu beantworten. 

Die erste Methode beruht auf dem Hinüberführen eines Lichtreizes 
vom Sehnerven auf benachbarte Netzhautstellen. _ 

Es stellte sich nun heraus, daß beim Hinüberführen des Lichtreizes 
vom „blinden Fleck‘ nach den oben, unten oder außen angrenzenden 
Netzhautstellen keine wahrnehmbare direkte oder indirekte Pupillen- 
verengerung hervorgerufen wurde, während dies deutlich der Fall war 
beim Hinüberführen in die Richtung der Fovea centralis. Aus diesen 
Untersuchungen zieht Hess den Schluß, daß die dem Sehnerven nach 
oben, unten und außen angrenzenden Netzhautteile keine oder keine 
nennenswerte pupillomotorische Funktion besitzen. 

Diese Versuche wurden von solchen ergänzt, bei denen der Einfluß 
gleich starker Lichtreize verglichen wurde, die abwechselnd auf den 
blinden Fleck oder auf andere, in gleicher Entfernung von der Fovea 
- befindliche Netzhautstellen einwirkten. 

Sie führten Hess zu der Schlußfolgerung, daß nur ein sehr kleiner 
zentraler Netzhautbezirk (von höchstens 3 mm Radius) eine nennens- 
werte pupillomotorische Funktion besitze. 

Von einer Reihe weiterer Untersuchungen, welche diese Entdeckung 
stützen, will ich hier nur das Prinzip anführen. 


Es war bekannt, daß in den peripheren Netzhautteilen nicht nur 
eine Dunkeladaptation für die Lichtwahrnehmung besteht, sondern 
anscheinend auch für den Pupillenreflex. 

Befinden sich somit zwei Netzhautstellen in gleicher‘ Entfernung 
von der Fovea in verschiedenem Adaptationszustand und werden jetzt 
bei konstanter totaler Beleuchtung des Auges diese beiden Netzhaut- 
stellen abwechselnd von einem gleichstarken Lichtreiz getroffen (wobei 


1) Untersuchungen über die Ausdehnung des pupillomotorisch wirksamen 
Bezirkes der Netzhaut und über die pupillomotorischen Aufnahmeorgane. Archiv 
f. Augenheilk. 58. 

2) Untersuchungen zur Phys. und Path. des Pupillenspieles. Archiv f. Augen- 
heilkunde 60. 
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wieder das-zentrale Zerstreuungslicht unverändert bleibt), so beweist 
das Ausbleiben jeder Pupillenreaktion, daß die untersuchten peripheren 
Netzhautstellen an dem Hervorrufen des Lichtreflexes der Pupille 
keinen Anteil nehmen. 

In einer weiteren Reihe messender Versuche, auf deren Technik 
ich hier nicht näher eingehen kann, hat Hess die bisher mitgeteilten 
Befunde noch bedeutend erweitert. Er zeigte nämlich, daß in seinem 
helladaptierten Auge 
starke Lichtreize schon 
in einer Entfernung von 
0,4 mm von der Fovea- 
mitte motorisch deutlich 
schwächer wirkten als 
in der Foveamitte, d. h., 
daß schon innerhalb des 
stäbchenfreien Netz- 
hautbezirkes die pupillo- 
motorische Erregbarkeit 
deutlich vom Zentrum 
nach der Peripherie hin 
abnimmt. 

Noch wichtiger war 
seine Entdeckung, daß 





die Abnahme der pupillo- 

motorischen Erregbar- Abb. 1. Grobschematische Abbildung des 

keit chti ll Me pupillomotorischen Feldes. Der kleinste Kreis 
ert nic in allen Me- | umgrenzt das stäbchenfreie Gebiet. 


ridianen ‘ dieselbe ist, 
sondern daß der pupillomotorische Netzhautbezirk ungefähr.die gleiche 
Form besitzt wie die Figuren, die man bei kampimetrischen Gesichts- 
feldaufnahmen für Farben bestimmt. 

Eine ungefähre Vorstellung von diesen Verhältnissen dürfte. die 
Abb. 1 geben. Ä 

Die Abnahme der Erregbarkeit vom Zentrum nach der Peripherie 
hin ist hier grobschematisch durch abnehmende Tingierung angegeben. 
Die punktierte Linie gibt die Figur aus der Hessschen Arbeit wieder’). 


Wir wollen jetzt den weiteren Verlauf der pupillomotorischen Bahnen 
náher betrachten. 


1) Die von Hess angegebene Abbildung zeigt eine gróBere Ausbreitung des 
pupillomotorischen Gebietes; jedoch ist dies nur scheinbar, insofern die Hesssche 
Figur mittels einer Untersuchungsmethode bestimmt wurde, bei der die Licht- 
zerstreuung eine große Rolle spielt. Aus den oben angeführten Untersuchungs- 
resultaten geht aber schon hervor, daß das Gebiet nicht über den blinden Fleck 
hinausreicht. 
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Dabei sei hervorgehoben, daß wir uns ausschließlich mit dem Licht- 
reflex der Pupille beschäftigen, bei der nur die Wirkung des Sphincter 
iridis in Betracht kommt. 

Da weiter als feststehend angenommen werden darf, daß der Sphinc- 
ter iridis ausschließlich vom gleichseitigen Sphincterkern aus enerviert 
wird, ist ein Schema für den zentrifugalen Teil der Reflexbahn sehr 
einfach (Abb. 2a)!). 

Etwas weniger einfach gestaltet igh die Aufgabe, ein Schema des 
aufsteigenden Teiles der Reflexbahn zu entwerfen. Dabei kónnen uns 
jedoch folgende gut fundierte Tatsachen als Wegweiser dienen: 

Erstens lehrt uns die Entdeckung der hemianopischen oder besser 
‚hemikinetischen Pupillenreaktion von Willbrand und Wernicke, 
daB die zentripetale pupillomotorische Bahn im Chiasma geradeso wie 





Abb. 222). Abb. 2b. 


die visuelle Bahn eine Halbkreuzung erfährt, mit anderen Worten, daß 
diejenigen Fasern, die,homonymen Netzhauthälften angehören, sich im 
gleichnamigen Tractus vereinigen. 

Zweitens wissen wir mit Sicherheit, daß jeder Lichtreiz, der ein Auge 
trifft, nicht nur eine Reaktion bei diesem Auge auslöst (sog. direkte Reak- 


1!) Dabei bleiben anatomische Fragen, wie z. B., ob der kleinzellige vordere 
Oculomotoriuskern von Edinger -Westphal als die Umkehrstelle der Reflex- 
bahn zu betrachten ist oder vielleicht eine andere benachbarte Zellengruppe, 
ganz außer Betracht. Für unser Schema ist es auch gleichgültig, ob zwischen 
dem Sphincterkern und dem Sphincter noch eine Zwischenstation — das Ganglion 
ciliare — eingeschaltet ist. 

2) Nochmals sei nachdrücklich darauf hingewiesen, daß wir uns in diesen 
Schemata auf die notwendigsten anatomischen Desiderate beschränken, weshalb 
hier auch die Möglichkeit, daß zwischen Tractus und Sphincterkern noch eine 
Zellenzwischenstation eingeschaltet ist, nicht berücksichtigt wurde. 
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tion), sondern auch beim zweiten Auge (sog. indirekte oder konsensuelle 
Reaktion). 

Wollen wir auch dies in einem Schema zum Ausdruck bringen, so 
sind folgende Möglichkeiten gegeben. 


a) Die in je einem Tractus vereinigten gekreuzten und ungekreuzten 
Fasern strahlen unmittelbar in den gleichseitigen Sphincterkern ein 
und dieser Kern ist durch Commisuren mit dem gekreuzten Kerne ver- 
bunden (Bernheimer). (Abb. 2a.) 


b) Von beiden Komponenten des Tractus trennt sich, noch bevor 
der gleichseitige Sphincterkern erreicht wird, ein Teil ab und verläuft 
zum gekreuzten Kerne. (Abb. 2b.) | 





Abb. 3a. Abb. 3b. 


c) Die in je einem Tractus vereinigten gekreuzten und ungekreuzten 
Pupillenfasern begegnen sich weiter zentral in einer totalen Kreuzung und 
strahlen dann in das gegenüberliegende Kerngebiet ein (Behr). (Abb. 3a.) 

Die beiden ersten. Möglichkeiten een den bisher ziemlich 
allgemein vertretenen Ansichten. 

Die dritte Möglichkeit wurde von Behr hervorgehoben. Schon 
auf den ersten Blick zeigt dieses Schema, zu welchen weitgehenden 
Konsequenzen eine solche Annahme uns führt. So z. B. würde daraus 
folgen, daß eine hemianopische oder hemikinetische Pupillenreaktion 
eine physiologische Erscheinung sein müßte. 

Zweifellos mußten es denn auch sehr triftige Gründe sein, die Behr 
dazu veranlaßten, mehr als 5 Jahre nach dem Erscheinen der Hess- 
schen .Untersuchungen eine ähnliche Hypothese aufzustellen. 

Eine nähere Betrachtung dieser Gründe zeigt jedoch, daß ihre Be- 
deutung äußerst zweifelhaft ist. Behr selbst gesteht, daß dieser Gedanke 
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in erster Linie bei ihm auftauchte auf Grund der in einigen Fallen 
von Tractushemianopsie gemachten Beobachtung einer pathologischen 
PupillenvergróBerung auf der mit dem Herd gekreuzten Seite!). 

Die Richtigkeit dieser Wahrnehmung brauchen wir nicht zu bezwei- 
feln. Die Bedeutung dieser Erscheinung ist jedoch vorláufig nicht hoch 
anzuschlagen. 

Die Beobachtung von Adolf Jess?), die Behr als Stütze für seine 
Meinung anführt, muß vielmehr für das Gegenteil gelten. 

In diesem, durch Autopsie kontrollierten, Fall von Tractushemi- 
anopsie mit hemikinetischer Reaktion bestand anfänglich gar keine 
Pupillendifferenz. Erst einige Monate später, kurz vor dem Tode der 
Patientin, trat eine Anisokorie auf.‘ 

Selbst beschrieb ich vor kurzem einen Fall von Hemianopsie ohne 
Hirndrucksteigerung®) als Folge einer Läsion, wahrscheinlich Throm- 
bose, im Hinterhauptslappen, bei der zeitweise eine ähnliche Pupillen- 
differenz wahrgenommen wurde. 

Weiter sei. bemerkt, daß es sich in den*Fállen von Tractusläsion, die 
Behr beobachtete, vermutlich doch um Hirntumoren handelt und daß, 
wie Bumke‘) betont, die häufigste Veränderung der Pupille bei Hirn- 
tumoren gerade die Pupillendifferenz ist. Wenn auch zugegeben werden 
muß, daß bei Hirntumoren öfters die weitere Pupille auf der mit dem 
Herd gleichseitigen Pupille gefunden wird, so ist dies bei weitem nicht 
immer der Fall und Bumke nennt die Pupillendifferenz nicht umsonst 
„das am wenigsten charakteristische und genetisch am wenigsten ein- 
heitliche Symptom, das wir kennen‘. 

Damit dürfte die erste Stütze der Behrschen Hypothese vorläufig 
hinfällig sein. 

Ferner beruft Behr sich auf seine Pupillenmessungen in 8 Fällen 
einseitiger Amaurose. Sie bilden die Hauptstütze seiner Theorie. Solche 
Fälle bieten insofern ein günstiges Untersuchungsmaterial, als sie auf 
dem amaurotischen Auge die indirekte Reaktion zu beobachten gestatten, 
ohne daß die zur Messung notwendige Beleuchtung dabei störend wirkt. 

Eine genauere Betrachtung dieser Fälle zeigt jedoch, daß sie nur zum 
kleinsten Teile den Anforderungen .entsprechen, die man an sie stellen 
muß, damit sie als einigermaßen beweiskräftig gelten dürfen. So war in 
den Fällen 4 und 7 die Netzhautfunktion des sehfähigen Auges ernstlich 
geschädigt, wodurch diese Fälle von vornherein auszuschalten sind. 

1) Er gibt'nicht an, wieviele Fälle. Groß wird die Zahl vermutlich nicht sein, 
da sich nur ein einziger durch Autopsie kontrollierter Fall darunter befand. 

2) Adolf Jess, Uber die hemianopische Pupillenstarre und das hemiano- 
pische Prismenphänomen. Archiv f. Augenheilk. 71. 

3) H. Weve, Ein Fall kompletter, homonymer Hemianopsie im Wochen- 


bett. Psychiatrische en Neurologische Bladen 1919, Nr. 1 en 2. 
1) L c., S. 229. . 
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(Im Falle 4 war die Sehschärfe nur ®/,,; keine Besserung mit Gläsern. 
Sehfeldbeschränkung sowohl für weiße als farbige Objekte. In Fall 7 
bestand sogar eine Chorioretinitis mit zentralem Skotom!) Dem Fall 8 
ist keine Beweiskraft beizumessen, da hier jede Angabe der Netzhaut- 
‘funktion des sehfähigen Auges fehlt. Von den fünf übrigen Fällen 
wurde in zwei derselben (Fall 2 und 5) keine Pupillendifferenz wahr- 
genommen. In Fall 3 war sogar die Pupille des sehfähigen Auges die 
weitere, und nur in 2 Fällen (1 und 6) wurde insoweit der Behrschen 
Hypothese genügt, als hier die weitere Pupille auf der Seite des amauro- 
tischen Auges wahrgenommen wurde. 

Nur diese beiden Fälle dürfen mithin als RE Fälle angesehen 
und zur Untersuchung herangezogen werden. 

Behr fand nun bei abwechselnder Beleuchtung überwiegend der 
nasalen und der temporalen Netzhauthälfte die nachstehend angego 
benen Werte. 










Pupillenweite 
des blinden Auges bei über- | des sehenden Auges bei über- 
Fall wiegender Reizung der wiegender Reizung der 
nas. Netz- temp. Netz- 
hauthălfte hauthälfte 


Pupillendifferenz im 


temp. Netz- 
hauthälfte 


nas. Netz- 
hauthalfte 











amaurot. sehenden 
Auge Auge 


3,5 | 0,75 | < 0,25 
3,5 0,5 0,25 

Falls es erlaubt wáre, aus einer einzigen vergleichenden Pupillen- 
messung Schlüsse zu ziehen, geht hieraus hervor: 

1. daß überwiegende Reizung der nasalen Netzhauthälfte auf dem 
sehenden Auge eine stärkere Pupillenverengerung hervorruft als über- 
wiegende Reizung der temporalen Hälfte, also für die ‚‚direkte‘‘ Reaktion 
gilt N >T; 

2. daß das Umgekehrte gilt für die Reaktion des amaurotischen 
Auges, also für die ‚indirekte‘ Reaktion ist N < T; 

3. daß die Unterschiede auf dem amaurotischen Auge größer sind als 
auf dem sehenden Auge. 

Auch bei Einäugigen hat Behr ähnliche Messungen vorgenommen. 
Sie bieten den Vorteil, daß bei Untersuchung der direkten Reaktion 
jede indirekte Reaktion ausgeschlossen ist. 

Es ist klar, daß bei normalen Zweiäugigen durch lichtdichten Ver- 
schluß eines Auges genau dasselbe zu erreichen ist, und Behr gibt denn 
auch an, dies versucht zu haben. Leider teilt er darüber keine Zahlen 
mit, sondern beschränkt sich auf die Bemerkung, daß hier die Unter- 
schiede der Pupillenreaktion bei abwechselnder Beleuchtung der tempo- 
ralen und nasalen Netzhauthälfte ‚häufig nur angedeutet‘ seien und nur 
„in einzelnen Fällen‘ in ausgesprochener Weise nachweisbar seien. Alles 
dies spricht nicht besonders stark zugunsten der Behrschen Hypothese. 





I 4,5 | 3,75 3,5—3,25 
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Auf einige Fille einseitiger reflektorischer Pupillenstarre und patho- 
logischer Gesichtsfelddefekte, die Behr noch als Stütze für seine An- 
sichten anführt, kann ich hier nicht ausführlich eingehen. Ich begnüge 
mich mit der Bemerkung, daß auf dem äußerst schwierigen Gebiete 
der ,,reflektorischen Pupillenstarre noch so vieles unsicher und uner- 
gründet ist, daß darauf vorläufig keine Theorien über physiologische 
Pupillenreflexvorgänge aufgebaut werden dürfen. 


Eine nähere Betrachtung der Gründe, die Behr zu seinen Ansichten 
führten, zeigt somit, daß diese Gründe sowohl quantitativ als quali- 
tativ nicht besonders stark sind. Dabei bleibt es aber nicht. | 

Die von Behr bei diesem Material beobachteten Erscheinungen 
stehen nämlich in so vielen Hinsichten in stärkstem Widerspruch zu 
seiner ursprünglichen Hypothese, daß Behr eine Reihe Hilfshypothesen 
aufstellen muß, wodurch seine oben skizzierte Theorie so viel einbüßt, 
daß sie kaum wiederzuerkennen ist. 

Die wesentlichsten Einwände gegen diese ursprüngliche Hypothese 
Behrs sind folgende: 

l. Die Behrsche Hypothese bedingt die Existenz einer ,,physio- 
logischen* hemikinetischen Reaktion. 

Dies steht, wie Behr selbst zugibt, im schroffsten Widerspruch zu 
den Tatsachen. . 

2. In Fällen bitemporaler Hemianopsie mit Trennungslinie müßte 
beiderseits ausschließlich eine indirekte Reaktion auftreten und 
niemals eine direkte. 

Demgegenüber konstatiert Behr, daß in solchen Fällen ausnahms- 
los sowohl direkte als indirekte Reaktion erfolgt. 

3. Bei durch Tractusläsion verursachter homonymer Hemianopsie 
mit Trennungslinie durch den Fixierpunkt müßte bei dem gekreuzten 
Auge jeder Lichtreflex der Pupille fehlen. Behr gesteht wieder, daß 
auch dies nicht der Fall ist, sondern daß höchstens von einer abge- 
schwächten direkten und indirekten Reaktion die Rede sein kann. 

Es würde leicht sein, noch mehr ähnliche schwerwiegende Einwände 
anzuführen. Behr bekennt sich daher nachträglich zu der Annahme, 
daß seine Hypothese nur die peripheren Netzhautteile betrifft, 
jedoch nicht gilt fiir die fovealen Netzhautteile. 

Vielmehr muß er annehmen, daß die fovealen Netzhautelemente 
sowohl mit dem rechten als mit dem linken Sphincterkern zusammen- 
hängen, in ähnlicher Weise, wie wir es in Schema Abb. 2a und 2b 
für die gesamten pupillomotorischen Fasern zum Ausdruck brachten. 
Er geht sogar noch weiter und schließt aus der oben zitierten Beob- 
achtung, daß bei einseitiger Amaurose die Pupillenunterschiede bei dem 
amaurotischen Auge größer sind, daß die Fovea einen größeren Einfluß 
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auf den gleichseitigen Sphincterkern ausúbt, mit anderen Worten, er 
gibt zu, daß im fovealen Gebiete die direkte Reaktion über die indirekte 
` überwiegt. 

Diese neuere Hypothese Behrs können wir in Schema 3b wieder- 
geben, das als. eine Kombination der Abbildungen 2b und 3a zu be- 
trachten ist. 

Die Frage nach der Richtigkeit der Behrschen Anschauungen schärft 
sich somit folgendermaßen zu: 

Gibt es einen Antagonismus zwischen nasalen und temporalen peri- 
fovealen Netzhautteilen i in dem Sinne, daß (überwiegende) Reizung der 
nasalen Netzhauthälfte eine stärkere direkte Reaktion und schwächere 
indirekte Reaktion auslöst als eine gleichgroße (überwiegende) Reizung . 
der temporalen Netzhautteile oder ist hingegen das Verhalten gegenüber 
direkter und indirekter Reaktion in beiden Netzhauthälften sowohl 
für die fovealen als für die peripheren Teile dasselbe ? 

Kurz kann man die Fragestellung folgendermaßen formulieren: 
Gilt für die peripheren Netzhautteile. der Satz: 


Direkte Reaktion: N>T 
Indirekte Reaktion: N< T 
` wie Behr behauptet, oder gilt: l 
Direkte Reaktion: N >T oder N =T 
e Indirekte Reaktion: N >T oder. N = T. 


Ruft man sich zur Beantwortung dieser Frage die oben mitgeteilten 
Untersuchungsresultate von Carl v. Hess ins Gedáchtnis zuriick, so 
dürfte es vielleicht völlig überflüssig erscheinen, die Frage von neuem 
experimentell in Angriff zu nehmen, war doch durch die Hessschen 
Untersuchungen sichergestellt, daß durch Reizung in allen Netzhaut- 
meridianen (innerhalb des pupillomotorischen Gebietes) sowohl eine 
direkte als eine indirekte Reaktion ausgelöst wurde. Es war sogar 
möglich, die Empfindlichkeit der perifovealen Netzhautteile messend 
zu vergleichen und die Größe des pupillomotorischen Gebietes annähernd 
zu bestimmen, ohne daß sich dabei das geringste herausstellte, was auf 
einen Unterschied in der Reaktionsweise der temporalen und der nasalen 
Netzhauthälfte gegenüber direkter und indirekter Reaktion hindeuten 
konnte, während auch zwischen fovealen und perifovealen Netzhaut- 
teilen nur quantitative Unterschiede in Empfindlichkeit und keine 
Differenzen in der Art der Reaktion hervortraten. 

Dennoch liegt ein Grund vor, die Behrschen Befunde experimentell 
zu prüfen, und zwar der Umstand, daß Hess bei seinen Epica: 
messungen etwas ganz anderes bestimmte wie Behr. 

Hess achtete bei seinen Untersuchungen hauptsächlich auf die erste, 
einem Lichtreiz folgende Sphincterkontraktion und suchte durch seine 
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Methode der Wechselbeleuchtung die in bezug auf diese erste Kontrak- 
tionsphase isokinetischen Netzhautteile zu bestimmen. 

Behr hingegen läßt den Lichtreiz während einiger Zeit auf die Netz- 
haut einwirken, bis die erste Reaktionsphase vorüber und die Pupillen- 
weite in gewissem Grade als konstant zu betrachten ist, und er vergleicht 
jetzt die Pupillenweite bei abwechselnder gleichartiger (überwiegender) 
Beleuchtung der temporalen und nasalen Netzhauthälfte. Hess bestimmt 
somit vorwiegend die „Anfangsreaktion“, Behr die ,,Dauerreaktion“. 

Wer sich mit dem Studium der Pupillenreflexvorgänge auch nur 
“ einigermaßen vertraut gemacht hat, wird sofort die Möglichkeit zu- 
geben daß ähnliche große Unterschiede in den zur Beurteilung der Pu- 
pillenänderungen herangezogenen Kriterien auch zu ganz verschiedenen 
Resultaten führen könnten. Es wäre z. B. a priori nicht auszuschließen, 
daß die erste,’ nach kurzer latenter Periode dem Lichtreiz folgende 
Kontraktion durch andere Pupillenbahnen beherrscht wurde als die 
verhältnismäßig konstante Pupillengröße, die sich bei längerer Be- 
leuchtung einstellt. 

; Ich werde im folgenden über einige Untersuchungen berichten, die 
ich in der Absicht anstellte, hierüber Klarheit zu erlangen. 


II. 


Die von Behr benutzte Untersuchungsmethode genau zu kopieren, 
war schon deshalb unmöglich, weil er versäumte, darüber Genaueres, 
wie z. B. die Größe des Einfallwinkels, die ungefähre Lichtstärke seiner 
Glühlampen, die Dauer der Beleuchtung, den Adaptationszustand der 
Untersuchten usw. anzugeben. Übrigens stieß ich bei solchen Versuchen 
auf technische Schwierigkeiten. Besonders die Verwendung von Blenden 
zur Abblendung des diascleralen Lichtes stellte sich mir als unzweck- 
mäßig heraus. Werden die Blenden in zu weiter Entfernung vom Auge 
aufgestellt, so erfüllen sie nicht ihren Zweck; es sei denn, daß sie eine 
sehr kleine Öffnung haben. Dadurch wird es jedoch wieder äußerst 
schwierig, die Pupillenweite zu bestimmen. Werden sie unmittelbar vor 
dem Auge aufgestellt, so belästigen sie den Untersuchten und veranlassen 
frequenten Lidschlag und ,,Psychoreflexe“. | 

Der schwerwiegendste Einwand, den ich gegen Behrs Methode er- 
heben möchte, ist jedoch der, daß sie für normale Zweiäugige ausschließ- 
lich zum Studium der direkten Reaktion zu verwenden ist. 

Meines Erachtens müssen wir jedoch beim Studium physiolo- 
gischer Vorgänge als Untersuchungsmaterial vor allem normale Men- 
schen heranziehen, und es dürfen die soviel selteneren Fälle von Tractus- 
hemianopsie oder einseitiger Amaurose nur als Ergänzung herangezogen 
werden, da hier so leicht ungeahnte oder unbeachtete Komplikationen 
im Spiele sein dürften. (Ich zeigte schon, daß wenigstens die Hälfte 
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der von Behr angeführten Fälle einseitiger Amaurose aus solchen 
Gründen auszuschließen ist.) 

Ich mußte somit eine Methode suchen, die mir erlaubte, bei einer 
Reihe normaler Zweiäugigen die indirekte Reaktion zu messen, ohne 
daß die zur Messung nötige Lichtmenge dabei störend wirkte. 

Gleichzeitig wünschte ich die diasclerale Beleuchtung zu vermeiden, 
ohne vor dem Auge eine Blende aufzustellen, und schließlich mußte die 
Methode mir gestatten, nicht eine einzige, sondern eine Reihe von' Pu- 
pillenmessungen vorzunehmen. 

Ich glaube,. daß es mir gelungen ist, diese Aufgabe hinreichend 
zweckmäßig zu lösen. 

Zur Untersuchung der Pupillenweite bediente ich mich des Zeiss - 
schen binokularen Hornhautmikroskopes. Beim Gebrauche von Ob- 
jektiv F = 55 wird das ganze Gesichtsfeld genau von der Iris ausgefüllt. 
Dadurch hat der Beobachter eine stete Kontrolle, daß der Untersuchte 
seine Blickrichtung nicht geändert hat. Der horizontal gestellte Bogen, 
auf dem das Gullstrandsche Beleuchtungssystem verschiebbar an- 
gebracht ist, wurde mit einer Gradeinteilung versehen. 

Durch Linsenkombination wurde ein gleichmäßiges Lichtbündel 
von 9 mm Querschnitt von untereinander annähernd parallelen Strahlen 
geschaffen. Durch diese Vorrichtung wird das fixierte Auge des Unter- 
suchten so beleuchtet, daß stets nur die Irisfläche getroffen wird. 

Dadurch, daß der Bogen unterhalb des Objektivs angebracht ist, 
wird, wenn der Blick des Untersuchten nach der Mitte zwischen beiden 
Objektiven gerichtet ist, die Lichtquelle ungefähr 8° über dem wage- 
rechten Meridian auf der Netzhaut abgebildet. Die Lichtquelle selbst 
wird bei dieser Aufstellung unter einem Winkel von ungefähr 3° ge- 
sehen. Beim Verschieben des Beleuchtungssystems nach links oder rechts 
kann die Lichtquelle somit nicht auf den blinden Fleck projiziert werden. 
In einem der Okulare ist eine Millimeterskala angebracht. Als Fixations- 
punkt dient für Emmetropen ein zwischen beiden Objektiven in einem 
Spiegelchen reflektierter, schwach leuchtender Punkt in einer schein- 
baren Entfernung von 3 m. Das Wesentliche der benutzten Methode 
bestand nun darin, daß vor der Beleuchtungsvorrichtung ein Licht- 
filter (Wratten-Filter Nr. 75) aufgestellt wurde, der nur Strahlen von 
445—560 uu durchläßt, also ausschließlich grüne und blaue Strahlen. 
Während der ganzen Untersuchung wurden überdies beide Augen 
gleichmäßig schwach beleuchtet durch eine über dem Mikroskop 
befindliche Lichtquelle, die nur rote Strahlen von 600—800 uu passieren 
ließ (ich benutzte eine 25kerzige elektrische Glühbirne in ‚einer für 
photographische Zwecke dienenden roten Hülse). 

Die Stärke des roten Lichtes wurde so schwach gewählt, daß sie noch 
gerade erlaubte, die Pupillenweite mit Hilfe des Haabschen Pupillen- 
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messers zu bestimmen. }Durch die Aufstellung (ungefähr eine Handbreit 
über dem Niveau der Augen) wurde bewirkt, daß die Pupillenweite gut 
zu bestimmen war, während so wenig wie möglich pupillomotorisch wirk- 
same Netzhautteile getroffen wurden, was in der großen Pupillenweite 
gut zum Ausdruck kam. 

Bei der Untersuchung verfuhr ich nun folgendermaßen. ° 

Die zu untersuchenden Personen wurden zuerst einer Prüfung der 
Netzhautfunktion unterworfen (Bestimmung der Sehschärfe, des Farben- 
sinnes, des Gesichtsfeldes), und nachdem sich die visuelle Funktion als 
normal herausgestellt hatte, wurde die Pupillenweite beider Augen be- 
stimmt, und zwar unter folgenden Umständen: 


1. Das Gesicht nach dem Fenster gerichtet. 


a) Beide Augen frei, 
b) r. und l. Auge abwechselnd bedeckt. 


2. Rücken nach dem Fenster gerichtet. 
a) Beide Augen frei, 
b) r. und 1. Auge abwechselnd bedeckt. 


Dann wurde der Untersuchte ins’ Dunkelzimmer geführt und sein 
Kopf vor dem Apparat mittels einer Kinnstütze fixiert, worauf mit 
dem Haabschen Pupillenmesser die Pupillenweite beider Augen bei 
ausschließlicher Beleuchtung mit rotem Licht bestimmt wurde. Sodann | 
erfolgte genaues Einstellen des Mikroskopes auf ein Auge und darauf 
ward das 20° temporal oder nasal aufgestellte grüne Reizlicht plötzlich 
zum Aufleuchten gebracht. (Dieses Reizlicht war sehr viel lichtstärker 
als das Rot, so daß man dabei die Iris gut mikroskopisieren konnte.) 
Nachdem die erste Phase der Pupillenverengerung vorüber war, wurde 
wieder mit dem Haabschen Pupillenmesser die Weite beider Pupillen 
bestimmt und die vorgenommene Messung immer auf dem gereizten 
Auge mit der Okularskala kontrolliert, wobei‘sich wieder herausstellte, 
welch ein brauchbares Hilfsmittel wir in diesem einfachen Haabschen- 
Pupillenmesser besitzen. 

Sodann wurde die grüne Lichtquelle vezchoben bis auf 20° nach 
der anderen Seite, und es wurden dieselben Messungen vorgenommen. 
Dies ward nun während 10—15 Minuten abwechselnd bei temporaler 
und nasaler Beleuchtung wiederholt. Darauf folgte Untersuchung des 
zweiten Auges in genau gleicher Weise, so daß die untersuchten Personen 
im ganzen etwa eine halbe Stunde im Dunkelzimmer verblieben. 

Bei den verschiedenen ' Patienten wurde regellos zuerst das rechte 
oder das linke Auge und zuerst die nasale oder die temporale Netzhaut- 
hälfte beleuchtet. 

Ehe ich auf die Ergebnisse dieser Untersuchungen näher eingehe, 
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will ich kurz angeben, aus welchen Gründen ich für das Beobachtungs- 
licht Strahlen von ganz anderer Wellenlänge benutzte als für das Reiz- 
licht. Seit den Untersuchnungen von Sachs und vielen späteren Unter- 
suchern ist bekannt, daß die Pyupillenreaktion bei Bestrahlung mit Licht 
von verschiedener Wellenlänge dem Helligkeitseindruck dieser Licht- 
reize proportional ist. Weiter zeigte Sachs für die extrafoveal farben- 
perzipierenden Netzhautteile, daß die sog. ‚motorische‘ Adaptation 
mit der optischen Adaptation parallel verläuft. Hess zeigte außerdem, 
(daß auch für das foveale stäbchenfreie Netzhautgebiet die motorische 
Adaptation dieselben charakteristischen Unterschiede aufweist wie die 
optische Adaptation. Dieser Parallelismus läßt sich noch weiter ver- 
folgen, wie Hess u. a. durch vergleichende Untersuchungen für Tag- 
und Nachtvögel nachweist. 

Wir dürfen aus alledem wohl mit Hess den Schluß ziehen, daß die- 
selben Elemente, welche als Empfänger der optischen Reize dienen, zu- 
gleich als Empfänger der motorischen Reize gelten müssen. 

Andererseits nehmen wir aus farbenphysiologischen Gründen an, daß 
die „rotempfindlichen‘‘ Netzhautelemente nicht oder nur sehr schwach 
durch das komplementäre Blaugrün gereizt werden (oder will man sich 
im Sinne Herings ausdrücken, daß ein Lichtreiz, der dissimilierend 
wirkt, die Empfindlichkeit für den assimilierend wirkenden komple- 
mentären Reiz nicht schwächt, sondern vielmehr erhöht). 

Aus alledem dürfen wir den Schluß ziehen, daß die oben angegebene 
Methode der Pupillenuntersuchung mit komplementärem Lichte uns ge- 
stattet, die direkte und indirekte Reaktion bei normalen Zweiäugigen 
zugleich zu messen. 

Während nämlich die ach das rote Licht a schwache 
direkte und indirekte Reaktion auf beiden Augen genau gleich groß ist, 
verläuft die durch das grüne Reizlicht ausgelöste starke direkte und 
indirekte Reaktion ganz, als ob die dadurch gereizten Elemente 
sich vordem im vollständigen Dunkel befänden. | 

Angesichts des Papiermangels verzichte ich auf die Wiedergabe 
sämtlicher Tabellen und ich führe nur einige von ihnen als Beispiel an 
(IX, X, XI, XII). 

Aus meinen Tabellen geht hervor, daß bei allen Versuchspersonen 
während der Untersuchung. Änderungen der Pupillenweite eintreten. 
Bei vier Personen war während der ungefähr 25 Minuten dauernden 
Untersuchung auf beiden Augen eine deutliche allmähliche Zunahme 
der Pupillenweite. bemerkbar. Bei einer fünften Person war dies nur in 
geringem Grade der Fall, und in einem weiteren Falle trat die Zunahme 
nur bei einem’ Auge auf (es betraf dies ein Auge, das auch ‚physiologisch‘ 
eine etwas weitere Pupille hatte als das zugehörige), ohne daß es mir 
gelang, dafür einen Grund nachzuweisen. 
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Bei den übrigen sechs Untersuchten spielt die Pupillenweite um 
denselben mittleren Wert. (In zwei von diesen Fällen dauerte die Unter- 
suchung nicht länger als 12 Minuten.) Auf die möglichen Ursachen 
dieser individuellen Unterschiede will ich hier nicht eingehen; nur seien 
kurz die möglichen Ursachen der bei allen Versuchspersonen auftreten- 
den Inkonstanz gestreift. Als solche könnte man die mit den unver- 
meidlichen Augenbewegungen direkt verknüpften Pupillenänderungen 
anführen; weiter die indirekt durch diese Bewegungen ausgelösten Unter- 
schiede, indem dadurch Netzhautteile von verschiedener Empfindlich- 
keit gereizt wurden, ferner Pupillenbewegungen infolge von Konvergenz 
und Akkommodation und schließlich infolge von Adaptationsvorgängen 
und psychischen Vorgängen (Psychoreflexe)!). 

Der Umstand, daß diese Änderungen in der Pupillenweite zum Teil 
sehr bedeutend sind (Unterschiede von 1—1!/, mm sind nicht selten), 
mahnt uns zu größter ‘Vorsicht bei der Beurteilung der Resultate und: 
zeigt, wie verfehlt es ist, aus einer einzigen Messung weitgehende 
Schlüsse zu ziehen. Den von Behr angegebenen Zahlen ist daher meines 
Erachtens nur geringer Wert beizumessen. 

Andererseits wäre es ebenso verfehlt, aus den hier angegebenen Zahlen 
mittlere Werte zu berechnen, gestattet doch auch die hier beschriebene 
Versuchsanordnung uns nicht, die verschiedenen Personen unter so genau 
gleichen Verhältnissen zu untersuchen, daß solche mittleren Werte ver- 
gleichbar wären. Dennoch glaube ich mich berechtigt, aus diesen Zahlen 
einige Konsequenzen ziehen zu dürfen. Es ist aus dem Vorhergehenden 
klar, daß zur Vergleichung temporaler und nasaler Reizerfolge im all- 
gemeinen nur solche Messungen herangezogen werden dürfen, die schnell 
nacheinander vorgenommen worden sind. Weiter ist zu beachten, daß 
die kleinsten Unterschiede der Pupillenweite, die bei dieser Methode 
mit genügender Sicherheit geschätzt wurden, 1/, mm betragen. — 
Kleinere Unterschiede habe ich durch + oder — angegeben. Zumal 
bei der lichtschwachen Rotbeleuchtung sind solche Differenzen nicht 
immer mit Sicherheit anzugeben. Daraus geht hervor, daß Unter- 
schiede von weniger als !/,mm nur dann zur Vergleichung herangezogen 
wurden, wenn sie in einer Reihe von Beobachtungen wiederkehrten 
oder zwischen größeren gleichsinnigen Unterschieden beobachtet wurden. 

Wir wollen uns erstens darüber orientieren, ob die direkte Reaktion 
unter diesen Verhältnissen über die indirekte überwiegt, wie dies bisher 
für die erste Reaktionsphase in einem großen Teil der Fälle wahrge- 
nommen wurde. (Bach fand, daß in 40%, der Fälle der direkte Licht- 
reflex größer war als der indirekte. Auch Fuchs fand mit Hilfe der 
‚photographischen Methode ähnliche Verhältnisse.) 


1) Mittels Registrierung auf lichtempfindlichem Papier habe ich mich mehr- 
fach von der hinreichenden Konstanz der benutzten Lichtquelle überzeugt. 
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Von den 12 untersuchten Fällen fand ich für das 


rechte Auge 


7mal dir. 
3mal dir. 
lmal dir. 
l mal dir. 


oder für 24 Augen bei 12 Untersuchten :, 


13 mal dir. = ind. 
7 mal dir.. 
l mal dir. = 
2mal dir. = 


= ind. 
> ind. 
= ind. 
< ind. 


1 mal dir. 


linke Auge 


6 mal dir. = ind. 
4 mal dir. > ind. 
2 mal dir. = ind. 
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oder in der Annahme, daß wir die Zweifelfälle zu den Fällen T = N 


rechnen dürfen: 


16 mal dir. = ind: 
7 mal dir. > ind. 
l mal dir. < ind. 


Wie man ersieht, stimmen diese Befunde auffallend gut mit den 
oben angeführten Ergebnissen der Bachschen Untersuchung überein, 


wodurch die Brauchbarkeit der Methode demonstriert wird. 


Zur Beantwortung der für uns wichtigsten Frage, ob nämlich das 


` Verhalten gegenüber direkter und indirekter Reaktion in beiden Netz- 


hauthälften gleichsinnig sei, müssen wir die direkte und indirekte Reak- 


tion gesondert betrachten. Es ergibt sich: 


Dir. R. 


Ind. R. 


R. Auge 
7mal T = N 
4mal T<N 
Imal T>N 


9mal T = N 
2mal T<N 


Iml TÆN 


oder für 24 Augen bei 12 Personen: 
| 13mal T=N 
Dir. R. 6mal T<N 
3mal T>N 
2mal T=N 


Ind. R. 


L. Auge 
6mal T =N 
2mal T<N 
2mal T>N 
2mal T=N 


4 mal T = N 
3mal TN 
lmal T<N 
lmal T>N 
3mal T=N 


13 mal T=WN 
5mal TN 
lmal T>N 
2mal T=N 
smal TƏN 
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oder in der Annahme, daf wir die Zweifelfálle wieder zu den Fällen: : 
T = N rechnen dirfen: 


l5mal T= N 18mal T=N 
Dir. R. 6mal T<N | Ind. R. 5mal T<MN 
3mal T>N  1maT>N 


Daraus ersieht man erstens, daß für beide “Netzhauthálften ein 
nahezu vollkommener Parallelismus zwischen direkter und indirekter 
Reaktion besteht, weiter, daß temporale und nasale Reaktion in der 
großen Mehrheit der Fälle gleich groß waren und daß in einer kleineren 
Zahl der Fälle die nasale Hälfte sowohl für direkte als indirekte Reaktion 
über die temporale überwiegt. 

Diege Ergebnisse stehen in schroffem Widerspruch zu der Behr- 
schen Hypothese, nach der, wie wir früher angaben, zu erwarten wäre: 


Direkte Reaktion N>T 
Indirekte Reaktion N < T. 


Hingegen sind meine Befunde ganz im Einklang mit den von Hess 
für die erste Phase der Pupillenreaktion angegebenen Resultaten. 

Auch Hess fand, daß die temporale und nasale Netzhauthälfte so- 
wohl direkte als indirekte Reaktion auslöst, doch zugleich hat er schon 
darauf hingewiesen, daß besonders bei exzentrischer Beleuchtung in 
einem Teil der Fälle ein gewisses Übergewicht der nasalen Netzhaut- 
hälfte nachzuweisen war. Die Erklärung dieser Erscheinung ergibt sich 
von selbst aus der von Hess gefundenen Tatsache, daß das nasale pu- 
pillomotorische Gebiet eine größere Ausdehnung hat als das temporale. 

Die Behrsche Hypothese dürfte somit endgültig erledigt sein und die 
in Fig. IIa und IIb angegebenen Schemata dürften den bisher bekannten 
Tatsachen in einfachsfer Weise entsprechen und somit auch weiterhin 
eine brauchbare Grundlage für das Studium pathologischer Verhält- 
nisse bilden. 


e 


(Aus der Universitäts-Augenklinik Basel.) 


Weitere Untersuchungen über das Relief der menschlichen 
Linsenkernoberfläche. 
Von 


Prof. Dr. A. Vogt und Dr. U. Liissi. 
Mit Tafel I. 


In den Jahren 1914!) und 1917?) ist von uns auf die Erkennbar- 
keit einer gegen die Rinde scharf abgesetzten Reliefbildung der 
Alterskernoberfläche zum ersten Male aufmerksam gemacht worden. 

Vogt hatte Gelegenheit, anläßlich der Versammlung der Schwei- 
zerischert Augenärzte in Aarau März 19173) und kürzlich an der Tagung 
der Ophthalmologischen GeSellschaft zu Heidelberg) eine größere 
Anzahl von typischen Reliefbildungen der vorderen Linsenkernober- 
fläche in vivo zu demonstrieren. 

Diese Beobachtungen beweisen, daß der Übergang von Rinde auf 
Kern in solchen Fällen kein allmählicher, sondern ein sprungweiser ist. 

Seit dieser Zeit ist von uns an Stelle des Gullstrandschen Bogens 
fast ausschließlich die Gullstrandsche Spaltlampe verwendet worden. 

Diese neue Lichtquelle ist dem Bogen weit überlegen, sowohl was 
Begrenzung und PS des Bildes, als auch die Tiefenlokalisation 
anbetrifft. 

Nach unseren Seh nicht mitgeteilten Untersuchungen an etwa 
2000 lebenden Linsen ist die Reliefbildung frühestens mit etwa dem 
30., gewöhnlich erst mit dem 40. bis 50. Lebensjahre nachweisbar. 

1917 veröffentlichte Lüssi eine Reihe von Bildern des genannten 
Reliefs (l.c.), wie es bei Beleuchtung mit dem Gullstrandschen Bogen 
bei ca. 24facher Vergrößerung erscheint. i 

Wir sehen aber mit der Spaltlampe das Relief nicht nur in einer 
großen Zahl von Fällen, in denen es mit dem Bogen nicht erkennbar 


1) A. Vogt, Klinischer und anatomischer Beitrag zur Kenntnis der Cataracta 
senilis usw. Graefes Archiv 88, 329. 

2) U. Lüssi, Das Relief der menschlichen Linsenkernvorderfläche im Alter. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 59, 1. 

3) A. Vogt, Ber. üb. d. Ges. d. Schweiz. Augenärzte. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 58, 579. 1917. 

4) S. Bericht üb. die Sitzung 1918. 
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ist, sondern wir können auch eine Menge von Einzelheiten 
wahrnehmen, die bei der ersteren Beleuchtungsmethode 
verborgen bleiben. 

Die durch dieses neue Hilfsmittel ermöglichten Beobachtungen 
von noch nicht gesehenen Einzelheiten veranlassen uns zu einer 
Zusammenstellung verschiedener von uns gefundener Haupttypen 
des Oberflächenreliefs des Linsenkernes. 

Die binokular bei 24facher Vergrößerung sichtbaren Bilder wurden, 
wie früher, auf Plastin modelliert und die Modelle photographiert. 

Unsere Spaltlampenbeobachtungen ergeben beispielsweise als neuen 
Befund, daß wir nicht nur ein vorderes, sondern auch ein hinteres 
Relief zu unterscheiden haben, d. h. die hintere Kernoberfläche zeigt 
dieselbe Konfiguration wie die vordere. Erst die Spaltlampenmethode 
ermöglichte eine hinreichende Tiefenbeobachtung, um dieses zweite, 
a priori zu erwartende Relief zu sehen. 

Ferner zeigt die Spaltlampe, daß außer den Alterskernflächen auch 
die äußere Embryonalkernfläche scharfe Reliefbildung aufweisen 
kann, wobei die Fläche durch die besondere Gestalt ihres Nahtsystems 
als Embryonalfläche erkennbar ist. - 

Die schon früher von uns beschriebenen Buckelbildungen zeigen 
sich ferner mit der Spaltlampe viel häufiger. Außerdem ist bei starker 
Reliefausprägung öfters ein Übergang in lamelläre Loria runa er- 
kennbar. 

Auch die Faserzeichnung des Reliefs und ihre Beziehung zu den Naht- 
firsten tritt bei Spaltlampenlicht außerordentlich viel prägnanter zu- 
tage, und es lassen sich die individuellen Differenzen viel deutlicher 
auseinanderhalten als mit Hilfe des Gullstrandschen Bogens. 

Die Spaltlampenuntersuchung hat unsere frühere Erfahrung bestätigt, 
daß die Reliefbildung in beiden Augen in gleicher Weise vorhanden ist. 

Wir können unsere früheren Mitteilungen durch folgende Beobach- 
tungen erweitern: 


I. Mit der Spaltlampe erkennbare Einzelheiten des Reliefs. 


Während im Lichte des Gullstrandschen Bogens auch in aus- 
geprägten Fällen von Reliefbildungen vornehmlich nur die Naht- 
systeme hervortreten — die Höckerbildung nur in sehr ausgeprägten 
Fällen —, ist mit der Spaltlampe eine außerordentlich reiche und 
charakteristische Gliederung wahrnehmbar. | 

Axial treten Höckerbildungen, peripheriewärts Firstbildungen in 
der Naht- und Faserrichtung hervor. 

Bei der Beobachtung mit der Spaltlampe können gelegentlich auch 
Bilder auftreten von ähnlicher Einfachheit, wie sie eine weniger gute 
Beleuchtung bei ausgeprágtem Relief ergibt, indem auch bei dieser 
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neuen Beleuchtungsmethode das Relief in manchen Fällen einzig in 
der Nahtfirstbildung besteht. 

Solche Bilder erinnern an die Abb. 3 u. 4 unserer früheren Mit- 
teilungen (Lüssi, 1. c.). 

Durch die Einführung des Meßokulars!) ist es uns möglich geworden, 
die scheinbare Größe der im Relief auftretenden Bildungen zu bestimmen. 

So bestimmten wir die Firstbreite axial in vielen Fällen zu 0,15 
bis 0,25 mm, den Durchmesser von Buckeln zu 0,2—0,4 mm, den- 
jenigen der Höcker zu 0,04—0,08 mm. 

Es erscheint besonders wertvoll daß wir durch diese "Methode | 
instand gesetzt sind, eventuell beim gleichen Individuum sich ein- 
stellende Veränderungen messend zu kontrollieren. 

Eine besondere Aufmerksamkeit haben wir den bei Spaltlampen- 
beleuchtung nicht so seltenen, allerdings erst im höheren Alter 
auftretenden Buckelbildungen zugewendet. 

Naturgemäß sind sie in diesem Alter verhältnismäßig häufig mit 
Cataracta senilis kombiniert. 

Es sei hier kurz auf das Aussehen der Buckelbildungen hinge- 
wiesen. l 

Es sind halbkugelige Prominenzen, etwa von der Konfiguration 
eines runden Schuhnagelkopfes, welche bald vereinzelt, bald in Gruppen 
vereinigt, der Kernoberfläche aufsitzen, indem sie unvermittelte Vor- 
wölbungen darstellen. : 

Ihre Oberfläche ist von der gleichen matten Beschaffen- 
heit wie die übrige Kernoberfläche. 

Wenn wir uns die letztere als eine Art Häutchen vorstellen wollten, 
so könnten wir uns die Buckel als unter diesem Häutchen gelegene 
Flüssigkeitskugeln denken. In seltenen Fällen gelingt es tatsächlich, 
in solchen Buckeln einen Flüssigkeitsglanz, d. h. ein Spiegelbild wahr- 
zunehmen, und zwar pflegt sich dieses im umgekehrten Sinne zur 
Lichtbewegung zu bewegen, woraus geschlossen werden darf, daß 
es durch die Hohlspiegelwirkung der hinteren Kugeloberfläche zustande 
kommt. 

Während die Lage der Buckel gewöhnlich eine unregelmäßige ist, 
konnten wir sie in einem Falle zu etwa 10 Stück im axialen Abschnitt 
der Kernoberfläche symmetrisch in beiden Augen finden. 

Bei manchen derartigen Buckelbildungen war das Relief etwas 
weniger stark gegliedert, als dies gewöhnlich der Fall ist. 


1) Vgl. A. Vogt, Der Altersstar, seine Heredität usw. Zeitschr. f. Augenheilk. 
50, Heft 3. 1918. Nach Messungen, welche dieser Autor an Leichenaugen anstellte, 
weichen die mikrometrisch gefundenen Werte nur unerheblich von den Wirklich- 
keitswerten ab. Sie betragen im vorderen Linsenabschnitte etwa das 1%, an der 
Linsenhinterfläche höchstens das 1 % fache des wirklichen Wertes. | 


160 Vogt und Lüssi: Weitere Untersuchungen 


Durch die sukzessive Abtastung mit dem, Spaltlampenbüschel ist 
meist feststellbar, daß die Buckel sich überall über das Niveau der- 
selben Diskontinuitätsfläche erheben. 

In einem Falle haben wir innerhalb der hinteren Kernoberfläche 
Vakuolenbildungen beobachtet, die den Buckeln der Kernvorderfläche 
offenbar gleichzustellen sind, denn diese Vakuolen erzeugen an der 
hinteren Kernoberfläche die gleichen Vorwölbungen, wie wir sie an 
der Kernvorderfläche kennengelernt haben. 

Die Plastik der Abb. 1 gibt eine ziemlich naturgetreue Vorstellung 
vom Aussehen der Buckelbildungen. 

In welch außerordentlich großer Zahl und gleichmäßiger Aus- 
breitung diese Buckelbildungen der Kernvorderfläche im höheren Alter 
auftreten können, zeigt Abb.2, welche der Linsenvorderfläche eines 
84jährigen nachgebildet ist. Der betreffende Linsenkern zeigte bei 
Spaltlampendurchleuchtung eine gleichmäßig diffuse Färbung. (Die 
Linse des anderen Auges war wegen Kernstar extrahiert worden.) 

Die Abb.3, 4 u. 5 veranschaulichen die außerordentliche Schärfe 
der Einzelheiten besonders reiner Reliefformen. Man beachte die 
charakteristische, lichtstarke axiale Höckerbildung und den Übergang 
der Höcker in die Nahtfirsten, die ebenso zierlichen wie plastischen 
Faserfirsten, wie sie die Spaltlampe überaus prägnant zeigt. 

Die Grenzlinien, welche wir z. B. in Abb.4 den Nahtfirsten ent- 
lang sehen, sind nicht etwa zufállig bei der Herstellung der Plastik 
entstanden, sondern sie waren im betreffenden Relief tatsáchlich in 
gleicher Weise sichtbar. | 

Die zierlichen Firstchen, welche den Fasern entsprechen, verlaufen 
in der für die Faserung' typischen Weise. 

In Abb. 4 zieht vom Höckerabschnitt eine schmale Furche in un- 
` regelmäßiger Krümmung nach unten, in ihrem ersten Abschnitt einer 
Nahtfrist, weiter unten der Faserung parallel. 

Bisweilen können wir im Bereiche der Höckerung zwischen den 
einzelnen Höckern feine Kluftbildungen wahrnehmen (in unseren Ab- 
bildungen sind solche nicht dargestellt). Diese Spaltbildungen 
könnenin die lamelläre Zerklüftung überführen!). In solchen 
Fällen pflegt das Relief einen eigentümlichen Asbestglanz aufzu- 
weisen, und es bestehen nicht selten gleichzeitig. periphere Katarakt 
und lamelläre Zerklüftung der Rinde. 

Daß die Höckerung nicht nur auf das axiale Gebiet beschränkt 
ist, sondern sich oft in ziemlich gleichmäßiger Weise bis weit in die 
Peripherie erstreckt, zeigt Abb.5. In diesem Falle beobachten wir 
außerdem eine eigentümlich unregelmäßige Gestaltung der Nahtfirsten. 


1) Vgl. A. Vogt, Faltenartige Bildungen der senilen Linse usw. Klin. Monats- 
blätter f. Augenheilk. 60, 34. 1918. 
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Insbesondere ist die von uns früher schon beschriebene Vertikal- 
first, d. h. die in der Mitte des vorderen Reliefs häufig zu findende 
Verbindung der oberen.und unteren Nahtfirsten in diesem Falle un- 
regelmäßig, höckerig gestaltet. Links oben von derselben besteht eine 
typische Buckelbildung. (In diesem Falle finden sich außerdem peri- 
phere Katarakt und lamelläre Zerklüftung der Rinde.) 


II. Das hintere Kernrelief. 


Außer dem vorderen Relief ist von uns in einer großen Zahl von 
Fällen ein hinteres Kernrelief nachgewiesen worden. 

Es liegt in der, der vorderen aomaloBen, hinteren Linsenkern- 
fläche. 

Der Nachweis hierfür geschieht durch die Feststellung der Dis- 
kontinuitätsflächen, wie sie bei Verwendung der Spaltlampe schon 
makroskopisch sichtbar sind. 

Hinteres und vorderes Relief können am besten verglichen werden 
mit der hinteren und vorderen Seite eines getriebenen Metallstückes. 
Das hintere Relief erscheint uns etwa so, wie das vordere Relief von 
hinten betrachtet aussehen müßte. Was vorn konvex ist (Buckel, 
Firsten), ist hinten konkav und erscheint als Delle und Furche, 
wie dies bei der scharfen GE ohne weiteres er- 
kennbar ist. | 

Bei der First ist die dem Lichte zugekehrte Seite hell und die ab- 
 gewendete dunkel, bei der Furche umgekehrt. 

Abb. 6 stellt ein derartiges Relief bei einem 62jährigen dar, bei 

dem das vordere Relief ebenfalls recht plastisch ausgebildet war. 
_ Bei der Betrachtung dieser Abbildung hat man das Licht als von 
temporal einfallend zu denken. Die Unebenheiten (Firsten und Höcker) 
sind Einsenkungen, nicht wie vorn Prominenzen. Man kann dies am 
Lebenden an Hand der Verteilung von Licht und Schatten und durch 
die stereoskopische Betrachtung nachweisen. 


III. Das Relief der äußeren Embryonalkernfläche und seine 
Beziehungen zum Alterskernrelief. 


Wir konnten in einer Anzahl von Fällen feststellen, daß sich das 
Relief nicht nur an der Alters-, sondern auch an der äußern Embryonal- 
kernvorderfläche entwickelte, in einer weiteren Anzahl von Fällen 
war das Relief nur an. dieser letzteren nachweisbar. 

Diese Embryonalkernvorderfläche ist erkennbar einerseits an ihrer 
Lage in einem gewissen Abstande hinter der vorderen Alterskern- 
fläche, andererseits an ihrem ypsilonförmigen Nahtsystem. 

Der vertikale Teil dieses N ahtsystems weist oft eine. besonders 
starke Firstbildung auf. 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 11 
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Diese Vertikalfirst zeigt häufig eine leichte Abknickung, von dieser 
letzteren geht dann gewöhnlich ein kleiner Firstfortsatz ab. (Eine 
solche Abknickung findet sich nicht selten auch an der ypsilonförmigen 
vorderen Linsennaht der Neugeborenen und der Föten.) 

Inwieweit auch hintere Embryonalflächen Reliefbildung zeigen, 
bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten. 


IV. Beziehungen des Reliefs zu Veränderungen der Linse. 


Es sei nochmals hervorgehoben, daß die Reliefbildung die Durch- 
sichtigkeit der Linse in keiner Weise beeinflußt und daß sie die Seh- 
schärfe vollkommen intakt läßt. 

Intensivste Ausprägung des Reliefs kann sich mit einer zentralen 
Sehscharfe von 1—1,5 kombinieren, und dabei kann das Relief sowohl 
auf der vorderen als auch auf der hinteren Kernoberfläche ausgebildet 
sein. 

Die Reliefbildung ist oft so lichtstark, daß sie der Anfänger 
für Linsentrübungen halten kann. Die Durchleuchtung mit dem 
Lupenspiegel zeigt jedoch völlige Klarheit der Linse, ganz abgesehen 
von der charakteristischen Form des Reliefs und seiner konstanten 
Lage im axialen Bereiche der Kernoberflächen. 

So wenig etwa das Sichtbarwerden der normalen Linsenchagrinierung 
auf Linsentrübungen beruht, dürfen wir letztere in dem Sichtbarwerden 
des Reliefs erblicken. | 

Daß keine lokalen Beziehungen zur Kataraktbildung be- 
stehen, wird dadurch wahrscheinlich, daß das Relief nur im axialen 
Linsenabschnitt ausgeprägt ist, während die Startrübungen umgekehrt 
zunächst in der Peripherie aufzutreten pflegen. 


V. Statistische Untersuchungen. 


In der nachfolgenden Statistik ist nicht Rücksicht darauf genommen, 
ob die Reliefbildung dem Gebiete der Alterskernfläche oder der Em- 
bryonalkernfläche angehört. | 

Im ganzen wurden 628 Personenim Alter von 3—90 Jahren 
untersucht!). Die Reliefbildung zeigte in allen Fallen, in 
denen beide Augen vorhanden waren und bei denen keine 
wesentliche 'Trübung der vorderen Rinde bestand, in bei- 
den Augen ein übereinstimmendes Verhalten. 

Unsere Statistik bezieht sich demnach auf über 1200 systematisch 
mit der Spaltlampe durchmusterte Linsen. | 

Bei der statistischen Zusammenstellung und der prozentualen Be- 


1) In der großen Mehrzahl der Fälle handelte es sich um Personen, welche 
unsere ophthalmologische Poliklinik wegen irgendwelcher Augenkrankheiten auf- 
suchten. 


v 
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rechnung in den folgenden Tabellen figurieren aus den genannten 
Gründen nicht die Einzelaugen, sondern die Individuen. 

Rubriziert wurden nach Jahren: 

1. Reliefbildung mit scharfer Ausprägung (A), 2. Relief- 
bildung mit mehr verwaschenen Typus (B), 3. Reliefbildung 
mit Cataracta coronaria (C), 4. Reliefbildung mit anderen 
Formen von Rindentrübungen (D), 5. Reliefbildungen mit 
den gewöhnlichen physiologischen Punkttrübungen (E), 
6.\Reliefbildung mit Cataracta nuclearis (F). 

Auch die hier aufgezáhlten Kataraktformen waren in, der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle in beiden Augen in gleicher oder in 
ähnlicher Weise ausgeprägt. 

Zunächst teilen wir die Tabelle der Einzelbeobachtungen mit. KE 
belle 1.) 


Tabelle 1 (193 positive Fälle). 


J = Alter; A=scharf ausgeprägtes Relief; B = verwaschenes Relief; 
C = Cataracta coronaria; D= andere Formen von Rindentrübungen ; 
E = physiologische Rindentrübungen; F= Cataracta nuclearis. 
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Tabelle 1 (Fortsetzung). 
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Die Zusammenfassung der vorstehenden Tabelle ergibt folgende 
Übersicht: 
Tabelle 2. 
> NA N | d Andere | po. ` "at 
Jahr å Zahl der |Reliefscharf Relief Cataracta Den von Eee; Cataracta 
Untersucht. ausgeprägt | verwaschen coronaria Rinden- triibungen nuclearis 
| a | ‘triibungen 
1.—10. 7 u = | — | = 
11.20. 84 1 = -— | - | 1 e 
21.—30. 116 | 4 9 5 3 6 — 
31.—40. 83 3 12 5 ay. bag = 
41.—50. 87 26 19 Be SR Ju aS 1 
51.—60. 87 SS LS A Se 1.22% A 29 4 
0 =70;" 92 24 | 20 17 | 19 18 11 
71.—80. 67 10 5 SS a 9 5 4 
81.—90. 5 LG "ts E Ss ES 
Summa | 628 ¡| 101. -| 92 | 75 | 72 | 83 20 


Es ergibt sich somit. daf die Reliefbildung in 101 Fállen scharf 
ausgeprägt war, in 92 Fällen mehr verwaschen und unscharf, daß 
somit in total 193 Fällen 30,7%, aller Untersuchten eine Relief- 
bildung vorhanden war. Der jüngste beobachtete Fall betraf eine 
20 jährige. 

Aus der Tab. 2 ersieht man, daß vom 11. bis 20. Jahre 1,2%, vom 
21. bis 30. Jahre 11,29%, vom 31. bis 40. Jahre 18%, vom 41. bis 50. Jahre 
51,7%, vom 51. bis 60. Jahre 67,8%, vom 61. bis 70. Jahre 47,8%, 
der Untersuchten des betreffenden Jahrzehnts Reliefbildungen 
aufwiesen. Vom 70. bis 90. Jahre sinkt die Prozentzahl wieder auf 
ca. 20%, zurück. 

Bei diesen Berechnungen ist allerdings zu beachten, daß die Zahl 
der Untersuchten eine relativ kleine ist. Trotzdem machen es diese 
Zahlen sehr wahrscheinlich, daß die Reliefbildung vom 40. bis 60. Jahre 
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häufiger vorhanden ist als im höheren Alter, vielleicht deshalb, weil 
in vorgeschrittenen Jahren das Relief häufiger durch Katarakt ver- 
deckt wird. | 

Dabei könnte auch der Umstand eine Rolle spielen, daß unter dem 
Material einer Augenpoliklinik, wie es von uns tatsächlich verwendet 
wurde, relativ häufig ältere Personen von vorgeschrittener Katarakt 
betroffen sind. 

Es ergibt sich ferner aus den Tabellen, daß mit zunehmendem 
Alter die scharf ausgeprägte Reliefbildung gegenüber der unscharfen 
wesentlich häufiger wird, so daß wir aus unserer Statistik den Wahr- 
scheinlichkeitsschluß ziehen können, daß die Reliefbildung zunächst 
eine verwaschene ist, um dann allmählich in die scharf ausgeprägte 
überzugehen. 

So ist unter den positiven Fällen vom 21. bis 40. Jahre die Relief- 
bildung in 25%, scharf, in 75%, unscharf ausgeprägt. Vom 41. bis 
50. Jahre beträgt dagegen der Prozentsatz für die scharfe Ausprägung 
57,7%, für die unscharfe 42,39%, vom 51. bis 60. Jahre ist die Differenz 
ungefähr gleich, in 54,2%, scharfe Ausprägung, in 45,8%, unscharfe 
Ausprägung. Eine Steigerung erfährt diese Differenz vom 61. bis 
90. Jahre mit scharfer Ausprägung des Reliefs in 58,4%, und unscharfer 
in 41,6%. 

Beziehungen von Linsentrübungen zur Reliefbildung gehen aus 
unserer Statistik nicht mit Sicherheit hervor. Coronarkatarakt war in 
33,6%, der positiven Relieffälle vorhanden, am häufigsten im Alter 
von 51—60 Jahren, nämlich in 31%. Andere Formen von Rinden- 
katarakt bestanden in 37,7%, der positiven Fälle, am häufigsten vom 
50. bis 60. Jahre (25,3%). Nur physiologische bzw. gar keine Trübungen 
fanden sich in 39,3%, der positiven Fälle. Kernstar bestand in 6,7%, 
aller positiven Fälle, am häufigsten vom 61. bis 70. Jahre. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Abb. 1. 84jähriger Mann. R. Auge (S = $” 7/27) Kernstar). Pupille dilat. Licht- 
quelle temporal. Auf der ganzen Kernvorderfläche wird jede Andeutung 
von Firstbildung vermißt. In den mittleren Partien sitzen auf dem ganz 
glatten Niveau einzelne Buckel. Sie sind rundlich bis oval, und ihre Ober- 
fläche ist, wie die der Umgebung, matt glänzend. Nirgends konfluieren 
die Buckel Gegenüber den gewöhnlichen Reliefhöckern unterscheiden 
sie sich nicht nur durch die Form, sondern auch durch ihre Größe. 

In günstigen Fällen werden in der Tiefe solcher Buckel der oben er- 
wähnte Flüssigkeitsglanz und der dem Lichte entgegengesetzt wandernde 
Reflex (Hohlspiegelwirkung der hinteren Vakuolenfläche ?) wahrgenom- 
men. 

Das linke Auge des Patienten. acces die gleichen Verháltnisse. Die 
an diesem Auge vorgenommene Extraktion befórderte einen groBen Kern 
zutage, die klare Rinde blieb ZK Die sofort nach der Operation an- 
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Abb. 2. 


Abb. 3. 


Abb. 4. 


Abb. 5. 


Vogt und Lüssi: Weitere Untersuchungen 


gestellte Untersuchung des Kerns am Hornhautmikroskop ließ nichts 
von den in vivo beobachteten Buckeln erkennen. 

(Beidseits Cataracta nuclearis, peripher vereinzelte kleinfleckige 
Linsentrübungen. LS = °~ 7/49.) 
82jähriger Mann, L. Auge (S = ?/,. Kernstar). Pupille dilat. Lichtquelle 
temporal. Die ganze Kernvorderfläche ist besetzt von Buckeln und 
Höckern, die unvermittelt aus dem glatten und matt glänzenden Niveau 
hervortreten. Sie sind vielfach zu Gruppen vereinigt und scheinen da und 
dort zu konfluieren, im Gegensatz zu Abb. 1. 

Nirgends ist eine Andeutung von Nahtfirsten zu konstatieren. Die 
Höckerbildung ist bis zum Pupillarrande verfolgbar. (Die feine Strichelung 
ist bei der Herstellung der Plastik entstanden und fand sich nicht auf der 
betreffenden Kernvorderfläche.) 

(R. Auge: Aphakie, Chorioretinitis centralis, S = ?/2% korr. Linkes 
Auge: Iriskolobom nach oben, Cat. nuclearis, subcapsuläre Rindentrü- 
bungen.) 
72jährige Frau. R. Auge (S = !"?/,. Amotio retinae). Pupille dilat. 
Lichtquelle nasal Typisches Relief der Kernvorderfläche, dessen Einzel- 
heiten zum Teil mit der Hartnackschen Lupe erkennbar waren (z. B. 
Hocker, Firsten, Linsenfasern). Vom zentralen Höckerfeld, das nichts 
von einer Vertikalfirst zeigt, gehen die Nahtfirsten radiár ab und sind als 
solche bis an den Pupillarrand verfolgbar. Eine temporal abwärts ver- 
laufende Nahtfirst teilt sich in der bekannten Weise. 

Zwischen den Nahtfirsten breiten sich, die Faserfelder aus, ein fein- 
streifiges, gleichmäßiges Relief bildend. 

Die typisch verbreiterten Faseransätze verdecken oft die Nahtfirsten. 
(z. B. rechts oben).: Manchmal sind die Furchen zwischen den Fasern 
streckenweise besonders tief (z. B. im rechts unten gelegenen Felde), wäh- 
rend andererseits die Faserfirsten hier und da dicker und unregelmäßiger 
gestaltet sind (z. B. im rechts gelegenen Felde). 

Vielfach läßt sich der Übergang der Höckerung in die Faserung er- 
kennen. ; 

Man beachte auch die unregelmäßige Furchung und Wulstung inner- 
halb des axialen Höckerfeldes, das ferner stellenweise die Faserung er- 
kennen läßt. 

Die Nahtfirsten sind oft von feinen Furchen begleitet, in welche hinein 
die Faserung verfolgbar sein kann. 

(Beidseits Cataracta nuclearis, Rinde klar, mit Wasserspalten durch- 

setzt. LS = */200-) 
58 jähriger Mann. R. Auge. Pupille dilat. (8 = 8/,, beg. Kernstar). Licht- 
quelle temporal. Ganz ähnliches Relief wie Abb. 3, jedoch mit unscharf 
begrenzter First- und Höckerbildung. Nach unten von der Höckerzone 
eine unregelmäßige Furche zwischen den Fasern verlaufend. 

(R. Auge: Speichentrübungen der Rinde, subcapsuläre Vakuolenfläche, 
L. Auge: gleich wie r. Auge, dazu Kerntrübungen, LS = 8/20) 
72jähriger Mann. L. Auge. (S = ĉ/z korr. ĉ/ẹ) Pupille dilat. Licht- 
quelle nasal. Im ganzen Pupillarbereich gleichmäßiges Höckerfeld von 
ungewöhnlich großer Ausdehnung und mannigfacher Form der einzelnen 
Höcker. Die Oberfläche der letzteren ist glatt und matt glänzend. 

Die axial gelegene Vertikalfirst ist in der Mitte stark zerklüftet von 
ihrem oberen und unteren Ende gehen fächerartig je 3 Nahtfirsten ab. 
Sie alle sind da und dort von feinen Höckerchen und Furchen bedeckt bzw. 
durchzogen. 


Abb. 6. 
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Nasal oben taucht unvermittelt ein Buckel aus dem unebenen Niveau 
auf. Er unterscheidet sich nur durch seine Größe von denjenigen der Abb. 1 ` 
und 2. Bei gewissem Lichteinfall zeigt dieser Buckel den oben erwähnten 
Vakuolenreflex. 

Das hintere Relief dieses Kernes ist im Verhältnis zum vorderen sehr 
schwach ausgebildet, dagegen bestehen auf der Hinterkernoberfläche 
3 Vakuolen und erzeugen daselbst die gleiche Buckelbildung, wie sie die 
Abb. 1 und 2 zeigen. 

(R. Auge: Herpes zoster ophthalm. in Abheilung, parenchymatóse Horn- 
hauttrübung. L. Auge: Relief der vorderen und hinteren Kernoberfläche, 
lamelläre Zerklüftung der tieferen Rindenpartien. Mit Lupenspiegel 
Linse klar. RS = 5/,,. — Dieser Fall wurde während fast eines Jahres 
beobachtet. In dieser Zeit wurde keine Änderung im Relief, hingegen be- 
deutende Zunahme der lamellären Zerklüftung konstatiert.) 
64jähriger Mann. L. Auge (S = Bian kort, Ziel, Pupille dilat. Lichtquelle 
temporal. Bild des Reliefs der hinteren Kernoberfläche. Tiefe, axial 
gelegene, vertikale Furche. Die der Lichtquelle nähere Wand der Furche 
liegt im Schlagschatten, die von ihr entferntere ist hell beleuchtet, wie das 
der Fall sein muß, wenn Furchenbildung vorliegt. 

Analog den Nahtfirsten des vorderen Reliefs gehen vom oberen und 
unteren Ende der Vertikalfurche radiär grabenartige Vertiefungen ab. 
Sie weisen die gleichen Lichtverhältnisse auf wie die Vertikalfurche. Sie 
sind nur auf kurze Strecke verfolgbar. Am weitesten sichtbar ist die 
temporal abwärts verlaufende Nahtfurche. Diese wird undeutlich da, wo 
sie sich teilt. Die nasal abwärts abgehende Nahtfurche ist undeutlich 
wegen einer hinter ihr liegenden Wasserspalte der hinteren. Rinde. 

Das ganze System der Furchen liegt inmitten eines Feldes von Grübchen 
verschiedener Tiefe und verschiedenen Durchmessers. Diese Grübchen 
entsprechen den Höckern des vorderen Reliefs und zeigen das gleiche Ver- 


- „hältnis zum einfallenden Lichte wie die Furchen. Wie die Höcker, sind die 


Abb. 7. 


Griibchen axial am deutlichsten und nehmen gegen die Peripherie hin 


- an Zahl und Tiefe ab. 


Das ganze Bild zeigt Parallaxe zu der lichtstarken, hintereri lambda- 
fórmigen Naht des Embryonalkernes. 

(R. Auge: Keratitis profunda nach Herpes zoster ophthalm., Aderhaut- 
tumor? beiderseits periphere Rindentrübungen, RS = °/,, korr.) 
43jähriges Fräulein. R. Auge (S = °/, H 1,5). Pupille dilat. Lichtquelle 
temporal. Relief der vorderen Embryonalkernoberfliche. Die in y-Form 
angelegten Nähte sind firstartig prominent. Der vertikale Schenkel macht 
unweit von der Vereinigungsstelle eine Knickung nasalwärts. Die nächste 
Umgebung der Nahtfirsten und diese selber weisen eine wellige Höckerung 
auf, die sich peripheriewárts in die Faserung verliert. Innerhalb des Höcker- 
feldes und auf den Nahtfirsten selber ist die Faserzeichnung erkennbar, 
welche hier ein krausiges Aussehen gewinnt. 
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Mit 3 Textabbildungen. 


Eines der allerwichtigsten grundlegendsten Probleme in der Neuro- 
logie des ‚Auges, das trotz jahrzehntelangem eifrigstem Forschen nach 
übereinstimmendem Urteil noch immer der Lösung harrt, ist die Frage 
nach der Lage der Versorgungsgebiete der Nervenfasern des orbitalen 
Sehnervenstammes in der Netzhaut des Menschen, eine Frage, die neben 
ihrem hohen anatomischen und physiologischen Interesse vor allem aus 
praktischen Gründen wegen ihrer engen Beziehung zur Pathogenese 
der verschiedensten Erkrankungen des Sehnerven fiir den Ophthalmo- 
logen und Neurologen in gleicher Weise von höchster Bedeutung ist. 

Es stehen sich zwei Lehrmeinungen diametral gegenüber; beide ver- 
treten durch hervorragende Forscher. 

Nach der Ansicht der einen, unter denen ich besonders Th. Leber, 
Bunge und E. Fuchs nenne, sollen sich die Sehnervenfasern bei ihrem 
Eintritt ins Augeninnere gleich einer Garbe ausbreiten in der Weise, daß 
die in der Peripherie des Querschnittes des vorderen (gefäßhaltigen 
orbitalen Teiles des) Opticusstammes gelegenen Fasern in der Nach- 
barschaft der Papille endigen, und daß je näher die Fasern der 
Sehnervenachse liegen, desto weiter sie sich. in die Netzhautperi- 
pherie begeben, um zu ihren Endorganen, den Stäbchen und Zapfen, zu . 
gelangen. 

Nach der andere Theorie, deren Hauptvertreter Uhthoff und 
Wilbrand -Sänger sind, verhält sich das Versorgungsgebiet der 
Sehnervenfassern des Opticusstammes in der Netzhaut genau umge- 
kehrt, nämlich so, daß die peripherimSehnervenquerschnitt 
liegenden Fasern sich nach der Peripherie der Netzhaut be- 


1) In gekürzter Form vorgetragen am 13. V. 19 im Naturhistorisch-medi- 
zinischen Verein (Medizinische Sektion) Heidelberg. 
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geben und die axial gelegenen Opticusfasern das Gebiet um die Papille 
herum versorgen. 

Die bisher zur Beantwortung dieser Frage ausschließlich angewandte 
Forschungsmethode ist die anatomische, wobei man bei atrophischen 
Prozessen des Opticus durch Vergleich der im Leben klinisch nachge- 
wiesenen Gesichtsfeldstórung mit dem spáter erhobenen Sektionsbefund 
des Sehnerven, Schlüsse auf das Versorgungsgebiet bestimmter Opticus- 
fasern in der Netzhaut zu ziehen versuchte. 

Wie ich schon sagte, hat uns diese Methode bisher eine Entscheidung 
der Frage nicht gebracht, wie erst kürzlich wieder von zwei verschiedenen 
Forschern übereinstimmend hervorgehoben wurde!)?), die beide für die 
Zukunft in glücklichen pathologisch-anatomischen Befunden, unter- 
stützt durch genaue Gesichtsfelduntersuchung, eine Lösung dieses Pro- 
blems erhoffen. 

Ich habe nun versucht, dieses Problem zu lösen auf einem völlig 
anderen, bisher noch nicht beschrittenen Wege, den man vielleicht im: 
Gegensatze zu dem eben geschilderten anatomischen als einen experi- 
mentell-physiologischen bezeichnen könnte, der mich, wie ich in folgen- 


dem dartun möchte, schnell und sicher zum Ziele führte, so daß ich 


glaube, auf die wichtige Frage eine bestimmte und meiner 


Ansicht nach wohlbegründete Antwort geben zu können. 


Es ist eine allgemein bekannte physiologische Forschungs- 
methode zur Ermittlung des Ausbreitungsgebiets eines Nervenstammes, 
die Durchschneidung dieses Nerven im Tierexperimente vorzu- 
nehmen. Der danach auftretende Ausfall der Funktion, der uns bei 
motorischen Nerven als Lähmung, bei sensiblen als Aufhebung der 
Sensibilität entgegentritt, zeigt uns sehr deutlich das Versorgungsgebiet 
der durchschnittenen Nervenfasern. 

Wenden wir nun dieses feststehende Gesetz der Nervenphysiologie 
auf unser Problem an, so können wir sagen, daß dann, wenn es uns ge- 
länge, nur die peripheren Fasern des Opticusquerschnitts isoliert zu 
durchschneiden, eine partielle Erblindung des Auges auftreten müßte, 
und zwar nur desjenigen Netzhautbezirks, der dem Versorgungsgebiet 
dieser durchschnittenen Fasern entspricht. 

Mit anderen Worten müßte notwendigerweise dann, falls Uhthoff 
und Wilbrand -Sänger im Rechte sind, nach Durchschneidung der 
peripheren Opticusnervenfasern eine isolierte Erblindung der Netzhaut- 
peripherie auftreten, die sich in einer Einengung der peripheren Gesichts- 

1) Igersheimer, Zur Pathologie der Sehbahn. v. Graefes Archiv 96, 24. 
Ebenda S. 21—25 kritische Besprechung dieser Frage mit Literaturangaben, 
auf die ich deshalb hier verzichtet habe. 

2) van der Hoeve, Die Bedeutung des Gesichtsfeldes für die Kenntnis 


des Verlaufs und der Endigung der Sehnervenfasern in der Netzhaut. v. Graefes 
Archiv 98, 251. 





~ 


170 Erich Seidel: Experimentelle Untersuchung 


feldgrenzen äußern würde bei völligem Intaktbleiben des zentralen, 
um den blinden Fleck herum gelegenen Teiles des Gesichtsfeldes, 
und es müßte dann, falls Leber, Bunge und Fuchs mit ihrer An- 
sicht recht haben, nach Durchschneidung der peripher, im Opticus- 
stamm gelagerten Fasern gerade umgekehrt das zentrale ‚‚peripapilläre“ 
Gesichtsfeld isoliert erblinden, also eine Verbreiterung des blinden Flecks 
auftreten beim völligen Intaktbleiben der peripheren Außengrenze£n.. 

Die Durchführung dieses theoretisch sehr einfachen Versuchsplanes 
schien zunächst unüberwindliche Schwierigkeiten darzubieten. 

Einmal waren Tierversuche aus einer Reihe von Gründen, von denen 
ich nur die nötigen Gesichtsfelduntersuchungen erwähne, von vorn- 
herein völlig ausgeschlossen. Aber auch am allein brauchbaren, nahezu 
voll sehtüchtigen menschlichen Auge mußte, ganz abgesehen von anderen 
naheliegenden Gründen, die isolierte Durchschneidung der peripheren 
Opticusfasern unter Vermeidung von störenden Nebenverletzungen in 
der Tiefe der Orbita nahezu aussichtslos erscheinen. 

Ich wählte daher anstatt der chirurgischen Durchschneidung eine 
andere Methode der Leitungsunterbrechung der peripher im Opticus- 
stamm verlaufenden Nervenfasern, die technisch viel leichter und 
 schonender ausführbar war, nämlich die Ausschaltung der- 
selben auf pharmakologischem Wege: ihre indirekte 
Leitungsunterbrechung durch Novocain. 

Es ist allgemein bekannt, daß dann, wenn wir eine höherprozentige 
Novocainlösung in die Nachbarschaft eines Nervenstammes injizieren, 
das Novocain langsam nach physikalischen Gesetzen in den Nerven hinein 
diffundiert und die Nervenscheiden durchdringend, schließlich zu einer 
Leitungsunterbrechung der Neurofibrillen führt, wobei die peripher 
gelagerten Nervenfasern zuerst mit dem Mittel in Berührung kommen, 
so daß hier die Leitungsunterbrechung zuerst erfolgen muß. 

Wenn wir das Novocain in einer zum Durchmesser des betreffenden 
Nervenstammes im richtigen Verhältnis stehenden Konzentration an- 
wenden unter gleichzeitiger Berücksichtigung der vorhandenen binde- 
gewebigen Nervenscheiden, vor allem aber den zu schnellen Abtransport 
des Novocains von der Depotstelle durch Resorption verhindern (was 
wir bekanntlich durch Zusatz von Adrenalin oder wie an den Glied- 
maßen durch Aufhebung der Blutzirkulation durch Konstriktion mit 
elastischer Binde erreichen), dann wird allmählich das Anaestheticum 
den ganzen Nervenquerschnitt von der Peripherie bis zur Achse durch- 
dringen, und es kommt nach einiger Zeit zu einer kompletten Leitungs- 
unterbrechung sämtlicher Nervenfasern des betreffenden Stammes, die 
sich bei sensiblen Nerven in einer Anästhesie des versorgten Gebiets, 
bei motorischen in’ einer Lähmung der entsprechenden Muskeln und 
beim Sehnerven, wie ich das früher festgestellt und beschrieben 


o 
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habet)2),ineiner Erblindung des Auges äußert, die sich nach 
einiger Zeit ebenso restlos zurückbildet, wie die durch Novo- 
cain hervorgerufene Lähmung sensibler und motorischer Nerven, wo- 
von ich mich durch genaue Gesichtsfelduntersuchungen 
nach der Bjerrumschen Methode ebenfalls früher schon überzeugte. 

‚Der Unterschied zwischen direkter und indirekter Leitungs- 
unterbrechung eines Nervenstammes durch Novocain besteht darin, 
daß man bei der direkten die Novocainlösung direkt in den Nerven- 
stamm selbst hineinspritzt, diesen also infiltriert (endoneurale Injek- 
tion), was klinisch bei sensiblen Nerven eine sofortige Anästhesie 
zur Folge hat, während man bei der indirekten Leitungsunter- 
brechung den Nerven nicht selbst infiltriert, sondern in seiner näheren 
Umgebung ein Novocaindepot anlegt (perineurale Injektion), von wo . 
allmählich eine Diffusion des Mittels in den Nervenstamm von der 
Peripherie her erfolgt, was schließlich ebenfalls zu einer Leitungs- 
unterbrechung führt, die aber immer, wie die klinische Erfahrung 
lehrt, und wie das ohne weiteres verständlich ist, erst nach Verlauf 
einiger Zeit eintritt im Gegensatz zu der sofort eintretenden bei der 
direkten Methode. | 

Mein Plan war nun der, bei einem reizlosen menschlichen, nahezu 
voll sehtüchtigen Auge (dessen operative Entfernung z. B. wegen eines 
beginnenden malignen Tumors nötig war) eine kleine Menge Novocain 
in der Umgebung des Sehnerven perineural zu injizieren und 
danach das Gesichtsfeld genau zu beobachten. 

Da das Novocain bei Verbreitung durch Diffusion zuerst unter 
allen Umständen zu den peripher im Opticusstamme verlaufenden 
-Nervenfasern gelangen muñte, so war zunáchstu nd zuerst mit voller 
Sicherheit nur eine isolierte Leitungsunterbrechung dieser peripheren . 
Fasern zu erwarten. | 

Es mußte demnach notwendigerweise der, nach indirekter (d. h. 
durch perineurale Injektion bewirkter) Leitungsunterbrechung durch 
Novocain zuerst erblindete Netzhautbezirk, der durch ge- 
naue Gesichtsfelduntersuchung klar zutage treten mußte, 
dem Versorgungsgebiet der im Opticusstamme an der 
Peripherie verlaufenden Nervenfasern entsprechen. 

Da mir nun gar nichts daran liegen konnte, möglichst rasch eine 
vollständige Leitungsunterbrechung des ganzen Opticus, d. h. 
sämtlicher Nervenfasern des Sehnervenquerschnittes zu erzielen, 





1) Lokalanästhesie oder Leitungsanästhesie. Zeitschr. f. Augenheilk. 1916, 
S. 87. 

2) Über die Lokalanästhesie bei Ausführung der temporären Resektion der 
äußeren Orbitalwand (Krönleinsche Operation). v. Graefes Archiv f. Ophthalmol. 
91, 294. 1916. 
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weil dies ja eine genaue Verfolgung evtl. auftretender Gesichtsfeld 
änderungen bei zu schnellem Verlauf direkt hätte vereiteln können, 
so nahm ich mir vor, trotz des erheblichen Durchmessers des Opticus 
und den vorhandenen mehrfachen bindegewebigen Nervenscheiden 
erstens eine nicht zu starke Novocainlösung zu verwenden, zwei- 
tens auf den Adrenalinzusatz zu verzichten. | | 

Wie ich schon sagte, hat ja der Adrenalinzusatz den Zweck, durch 
Verzögerung der Resorption den Abtransport der Novocainlösung von 
der Depotstelle möglichst lange zu verhindern, wodurch das Novocain 
an der betr. Stelle länger festgehalten wird und sich deshalb seine Ein- 
wirkung auf den Nervenstamm intensiver und dauerhafter gestaltet. 

Da wir aus klinischen Erfahrungen wissen, daß Novocain allein, 
ohne Adrenalin, zur völligen indirekten Leitungsunterbrechung bei 
sensiblen Nerven von erheblicherem Durchmesser im allgemeinen nicht 
genügt, so’ konnten wir bei dem beträchtlichen Durchmesser und den 
bekannten mehrfachen bindegewebigen Einscheidungen des Opticus 
bei alleiniger Verwendung von Novocain unter Verzicht auf Adrenalin 
mit großer Wahrscheinlichkeit eine nur partielle Leitungsunter- 
brechung des Opticus erwarten, nämlich nur der auf dem Opticus- 
querschnitt in der Peripherie liegenden Fasern, eine Leitungsunter- 
brechung, die voraussichtlich auch nur von verhältnismäßig kurzer 
Dauer sein konnte, was im ganzen für unsere Zwecke das ideale Ver- 
suchsziel darstellen mußte. ni 

Der Verzicht auf Adrenalin bot noch den zweiten Vorteil, daß eine 
Verengerung der Zentralgefäße, die ich bei früherer Gelegenheit mit 
dem Augenspiegel festgestellt hatte!), vermieden wurde, wodurch evtl. 
Veränderungen des Gesichtsfeldes durch: Zirkulationsstörungen ausge- 
. schieden werden konnten. 

Um die Deutung der Versuchsergebnisse möglichst zu erleichtern, 
nahm ich mir vor, den Bindehautsack des Versuchsauges nicht zu coca- 
inisieren, ferner das Novocaindepot nicht unmittelbar retrobulbär neben 
der Sclera anzulegen, sondern etwas weiter nach hinten etwa 1 cm vom 
hintern Augenpol entfernt, um die Möglichkeit der Diffusion des Novo- 
cains durch die hintere Sclera und Aderhaut hindurch und somit eine 
terminale Anästhesie der Stäbchen und Zapfen zu verhüten; fernerhin 
sollte versucht werden, mit einer möglichst geringen Menge von 
Novocainlösung auszukommen, um mechanische Druckwirkung 
auf den Opticus zu vermeiden. 

Den eben skizzierten Versuchsplan konnte ich vor einiger Zeit zur 
Ausführung bringen an einem fast voll sehtüchtigen Auge, das wegen 
eines kleinen malignen Tumors entfernt werden mußte. 

Es handelte sich um einen 60jährigen Zimmermeister, in dessen 


1) y, Graefes Archiv f. Ophthalmol. 91, 294. 1916. 
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rechtem Auge oben in der äußersten Netzhautperipherie mit dem Augen- 
spiegel ein Aderhautsarkom zu konstatieren war, bei nahezu voller Seh- 
schärfe und freiem Gesichtsfeld, das nur ganz unten in der Peripherie einen 
kleinen Ausfall aufwies, der dem Sitz des Aderhauttumors entsprach. 

Das Gesichtsfeld des Patienten wurde mit der Bjerrumschen 
Methode auf eine schwarze Holztafel aufgenommen in 1 m Entfernung 
mit einem weißen Objekt von 3,5 mm Durchmesser, wiederholt kon-. 
trolliert und danach aufgezeichnet. Ich wählte diese Methode, weil sie 
gleichsam in vergrößerten Dimensionen sowohl das zentrale Gesichtsfeld, 
also die Gegend des blinden Fleckes und evtl. mit diesem in Zu- 
sammenhang stehende Skotome sicher festzustellen erlaubt, anderer- 
seits aber auch zugleich evtl. auftretende periphere Einengungen sehr 
deutlich zur Anschauung bringen mußte. 

Ich legte darauf zwei Novocaindepots in der Weise an, daß ich von 
zwei Einstichstellen aus bei temporaler Blickrichtung, mehr nasal, 
zuerst durch das Unterlid, dann durch das Oberlid hindurch eine gerade 
dünne Hohlnadel in die Orbita einführte und im ganzen 1,75 ccm von 
2 proz. Novocainlösung etwa 1 cm entfernt "vom hintern Augenpol in 
die Nachbarschaft des Opticusstammes langsam injizierte, wobei ich 
mich mehr nach der inneren Fläche des Muskeltrichters hielt, um den 
Opticus selbst mit der Nadelspitze sicher zu vermeiden. 

Darauf wurde der Patient. im Laufe der nächsten Stunde 7 mal in 

l m Abstand vor die schwarze Tafel gestellt, der Kopf mittels Kinn- 
stütze fixiert, die Entfernung der Hornhaut vom Fixierpunkt auf 
der Tafelmitte vor jeder Untersuchung nochmals genau abgemessen 
(1 m) und zunächst immer das zentrale Gesichtsfeld, also die Gegend 
des blinden Flecks und danach die peripheren Gesichtsfeldgrenzen be- 
stimmt. Die Grenzen wurden, falls eine Änderung auftrat, mit dunkel- 
blauer Kreide mittels bestimmter Zeichen an der Tafel markiert. 
‘ Nach Beendigung jeder Prúfung, die bei dem sehr intelligenten und 
schon am Tage vorher eingeübten Patienten, der außerordentlich be- 
stimmte Angaben machte, nur ganz kurze Zeit in Anspruch nahm, mußte 
er sich auf einen Stuhl setzen und die Augen zeitweise schließen. 

Ich möchte nun zunächst das von mir unmittelbar nach jeder Unter- 
suchung (die übrigens durch einige erfahrene Beobachter mit größter 
Aufmerksamkeit verfolgt wurde) diktierte Versuchsprotokoll kurz mit- 
teilen und verweise auf die Abb. 1—3, die photographische Aufnahmen 
(in 16,5 maliger Verkleinerung) der auf der Tafel Aeon Ge- 
sichtsfeldbefunde darstellen. 


Versuchsprotokoll. 


Zimmermeister F., 60 Jahre. 
Im rechten Auge oben in der äußersten Netzhautperipherie kleiner pigmen- 
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tierter Aderhauttumor. Seit einigen Wochen in Beobachtung. Ophthalmoskopisch 
Wachstum konstatiert. Sofortige Entfernung des Auges wiederholt angeraten. 

Vis: R Sja +2,5 D 50-15 Lis +:29. D 5,5; 

Im Laufe des Vormittags Gesichtsfeld am Perimeter und an der Tafel (Ent- 
fernung 1m, Objekt 3,5 mm) wiederholt geprüft. Stets sehr exakte Angaben. 
Gesichtsfeld frei bis auf minimalen Ausfall in der äußersten Peripherie unten, dem 
Aderhauttumor entsprechend (vgl. Abb. 1). 





Abb. 1. 
Gesichtsfeld vom rechten Auge vor der perineuralen Novocaininjektion (aufgenommen 
nach Bjerrum aus einer Entfernung von 1 m mit Objekt von 3,5 mm). 


12 Uhr Injektion von im ganzen 1,75 ccm einer 2 proz. Novocainlösung!) mit 
gerader Hohlnadel in der Nachbarschaft des Opticus etwa 1 cm nach hinten von 
seinem Sceraleintritt, und zwar mit 2 Einstichen unter Vermeidung des Binde- 
hautsackes; zuerst Einstich durch nasales Drittel des Unterlids (Entleerung von 
l cem Novocain 2 proz.), sodann Einstich im nasalen Drittel des Oberlids (Ent. 
leerung von ?/, ccm Novocain 2 proz.). 

Die Injektionen verliefen völlig glatt, selbst das Auftreten eines Exophthal- 
mus fiel bei den sehr langsam erfolgenden Injektionen nicht auf. 

Bei allen folgenden Gesichtsfelduntersuchungen an der Tafel wurde zuerst 
das zentrale Gesichtsfeld, sodann die peripheren Grenzen bestimmt. 


- I. Untersuchung nach der Injektion. 12,06, 12,07 Uhr. 
Binder Fleck und zentrales Gesichtsfeld normal. 
Periphere Grenzen völlig unverändert. 
(In Abb. 2 äußerste stark ausgezogene Linie.) Vis.: R + 2,5 D 5/,)_,;. 
II. Untersuchung nach der Injektion. 12,12—14 Uhr. 
Blinder Fleck und zentrales Gesichtsfeld normal. Periphere Grenzen zeigen 
nach allen Seiten eine deutliche Einengung. (Auf der Tafel mit O markiert; in 
Abb. 2 die mittlere schwach ausgezogene Linie.) . 


1) Das angewandte 2proz. Novocain befand sich in isotonischer Lösung und 
hatte folgende Zusammensetzung: Novocain 2,0, Natr. chlorat. 0,5; Kal. sulfur. 
0,4; Aq. dest. 100. — Der Zusatz von Kaliumsulfat soll (nach Kochmann) die 
Novocainwirkung erhöhen. Wir verwenden derartige Lösungen seit einiger Zeit 
bei unsern Operationen. 
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Abb. 2. 
AuBerste stark ausgezogene Linie: periphere Gesichtsfelderenze vor der Novocaininjektion. 
7Min. nach „ = 


Mittlere schwach = e e ww. "dë" e Se ep 
Innere nm ” on ” „ 45 ” ” ” D 
Unterbrochene Linie: = we OD: oy Fe ” 


III. Untersuchung nach der Injektion. 12,17—21 Uhr. 

Blinder Fleck und zentrales Gesichtsfeld normal. Periphere Grenzen tem- 
poral, nasal und oben weiter eingeengt. (Auf der Tafel mit wagerechtem Strich: 
— markiert.) 12,22 Uhr Vis.: R. + 2,5 D 5/10-7, 

IV. Untersuchung nach der Injektion. 12,25—27 Uhr. 

Blinder Fleck und zentrales Gesichtsfeld völlig normal. Periphere Grenzen: 

Nasal wieder deutlich Einschränkung gegenüber der letzten Untersuchung; tem- 


> a D Jn - 
D Së a 
wz A e mg 





Abb. 3. .- 
Die schraffierte Fläche entspricht dem 45 Min. nach perineuraler Novocaininjektion 
erblindeten Netzhautbezirk. 


176 Erich Seidel: Experimentelle Untersuchung 


porale Grenzen fallen mit der bei der vorigen Untersuchung festgestellten ’zu- 
sammen. (Auf der Tafel mit senkrechtem Strich: | markiert.) 


V. Untersuchung nach der Injektion. 12,33—37 Uhr. 


Blinder Fleck und zentrales Gesichtsfeld völlig normal. Periphere Grenzen: 
nasal weitere Einengung; temporal Grenzen wie bei der vorigen Untersuchung. 
(Auf der Tafel mit 4 markiert.) 12,38 Uhr Vis.: R. + 2,5 D?/,0_ 5.5 


VI Untersuchung nach der Injektion. 12,43—47 Uhr. 

Blinder Fleck und zentrales Gesichtsfeld völlig normal. Periphere Grenzen: 
nasal weitere unwesentliche Einengung, temporale Grenzen haben sich nicht ver- 
ándert. (Auf der Tafel mit 5 markiert.) Auf Abb. 2 und Abb. 3 die innere aus- 
gezogene Linie. 


VII. Untersuchung nach der Injektion. 12,56—1,02 Uhr. 

Blinder Fleck und zentrales Gesichtsfeld vóllig normal. Periphere Grenzen: 
temporal oben wie bei der letzten Untersuchung; temporal unten wieder etwas 
weiter geworden; nasal sehr erhebliche Erweiterung des Gesichtsfeldes bis teil- 
weise zur normalen Grenze. (Abb. 2 gestrichelte Linie - - -) Vis.: R. + 2,5 
D Haas 

1,05 Uhr Infiltrationsanästhesie. 

1,25 Uhr Enucleation. 


Der 45 Minuten nach der Novocaininjektion erblindete periphere Netzhaut- 
bezirk (auf Abb. 3 schraffiert) hatte auf der Tafel ausgemessen folgende Breiten- 
ausdehnung: 


im horizontalen Meridian temporal. . ..... . 12 cm 


nasal ......... SL 
im vertikalen Meridian oben . . +... SU,» 
_ Unten: o eas g a A 12 ,, 

45% nasal oben ................ 2 ,, 
45 nasal unten ................. 134, ,, 
45° temporal oben ............2.4.4. 3, 25 
45° temporal unten. .........2..40.-. d. 


GróBe des blinden Flecks: Breite 6—6,5 cm; Länge 7,5 cm. 

Entfernung der inneren (nas. ) Grenze des un Flecks vom PU. 
aus 26 cm. 

Die direkten Maße der auf Abb. 2 ausgezogenen peripheren Grenzen. von 
Untersuchung I, II, VI und VII können, da die photographische Aufnahme eine 
16,5 malige Verkleinerung der Tafelaufnahmen darstellt, direkt abgemessen und 
leicht eventuell im Winkelgrade in früher angegebener ne umgerechnet 
werden. 

Da die Resultate von Untersuchung II, IV und V der TEER Übersicht 
wegen in Abb. 2 nicht ausgezogen wurden und deshalb auf der photographischen 
Verkleinerung nicht deutlich hervortreten, stelle ich in folgender Tabelle die von 
mir an der Tafel vom Fixierpunkt gemessene Entfernung der einzelnen Grenzen 
übersichtlich zusammen unter Angabe der Zahl der bestimmten peripheren Grenz- 
punkte: 

Die Entfernung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen vom Fixierpunkt betrug: 


1) Beiträge zur Frühdiagnose des Glaukoms. Untersuchungen über das 
zentrale Gesichtsfeld mit Prüfungsobjekten unter kleinem Gesichtswinkel (Bjer- 
rum). v. Graefes Archiv f. Ophthalmol. 88, 106. 
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im horizont.lim vertikal. 
Meridian Meridian 


temp.| nasal | oben junten oben junten 


Zahl d. best. 
peripheren 
oben [unten Grenzpunkte 





45° nasal [45° tempor. 

















l. am intakten Auge 
(also vor der Injek- 
tion) und bei Unter- . 
suchung I. .... 81 | 70 | 46 | 5 | 70,75 | 71|1|85 I 24 


2. bei Untersuchung II | 71 | 66 | 42 | 52 | 62 | 72 | 68 | 77 16 
3: u n III | 70 | 56 | 39 |49 | 60168 | 65 | 75 16 
4. „ e IV | 71 | 52 | 39 | 49 | 55 | 68 76 17 
Dr ly Vj; 71 | 49 | 40/50 | 54 | 68 | 64 | 75 16 
Gok VI | 69 | 48 | 40 | 50 | 50°! 64 | 65 | 73 15 
To, S VII | 70 | 56 | 42 | 51 | 53 | 76 | 66 | 78 20 





Aus den mitgeteilten Versuchsergebnissen geht hervor: 

1. Daß nicht sofort, sondern erst nach Verstreichen einiger Zeit, 
"nämlich erst 15 Minuten nach erfolgter Novocaininjektion in- die Nach- 
barschaft “des Opticus eine konzentrische, nicht überall gleichmäßige 
Einengung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen auftrat (Unters. II), die 
im Laufe der nächsten halben Stunde stetig zunahm (Unters. III, IV, 
V, VI), 45 Minuten nach der Injektion ihr Maximum erreichte, so daß 
z. B. nasal ein 21 cm breiter Streifen auf der Tafel der erblindeten peri- 
pheren Netzhautpartie entsprach (Abb. 3). Diese konzentrische Einengung 
ging darauf wieder zurück (Unters. VII), aber ebenfalls nicht gleichmäßig, 
so daß 60 Minuten nach der Injektion das Gesichtsfeld an gewissen Stellen 
(nasal unten): wieder seine ursprüngliche normale Grenze erreicht hatte. 

2. Das zentrale Gesichtsfeld sowie die zentrale Sehschärfe blieb völlig 
intakt; es fand sich nicht die geringste Vergrößerung desblinden 
Flecks und keinerlei Skotome, die etwa mit diesem in Zusammenhang 
standen, worauf besonders geachtet wurde (Unters. II—VII). 

Die Tatsache, daß sich 7 Minuten nach der Injektion noch ein völlig 
freies zentrales und peripheres Gesichtsfeld fand (Unters, I), und daß 
erst nach 15 Minuten eine periphere konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
allmählich begann (Unters. II), beweist, daß esgelungen war, wie beabsich- 
tigt, eine indire k te Leitungsunterbrechung zu erzielen,d.h. die Novocain- 
depots neben den Opticus zu bringen, ohne denselben selbst zu infiltrieren, 
weil in diesem Falle natürlich eine sofortige Leitungsunterbrechung, die 
unbedingt schon bei Untersuchung I, 7 Minuten nach der Injektion, hätte 
nachweisbar sein mtissen, die notwendige Folge gewesen wäre. 

Die weiter festgestellte Tatsache, daß nach 60 Minuten (Unters. VII) 
die peripheren Gesichtsfeldgrenzen sich wieder merklich erweitert 
hatten (siehe gestrichelte Linie, Abb. 3), so daß nach dieser Zeit das 
Gesichtsfeld z. B. nasal unten seine ursprüngliche Grenze wieder er- 
reichte, ist nach dem früher Gesagten (über die Flüchtigkeit der Leitungs- 
unterbrechung durch bloße Novocainlösung d. h. ohne den resorptions- 
verhindernden Adrenalinzusatz) ohne weiteres verstándlich. 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 12 
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Da es somit keinem Zweifel unterliegen kann, daß es geglückt ist, 
das Novocaindepoti perineural neben dem Opticus anzulegen, 
folgt mit Notwendigkeit, daß die peripher im Opticusquerschnitt ver- 
laufenden Fasern zunächst der Novocainwirkung und somit der Leitungs- 
unterbrechung ausgesetzt waren, so daß aus der festgestellten Tatsache 
einer langsam von der Peripherie zentralwärts sich vorschiebenden Er- 
blindung der Netzhautperipherie bei völligem Intaktbleiben der zen- 
tralen Netzhautgebiete, sich mit voller Sicherheit der Schluß 
ergibt, daß die peripher im Opticusstamm verlaufenden 
Nervenfasern die Lichtempfindung der peripheren Netz- 
hautbezirke nach dem Gehirn leiten, dagegen nichts mit der 
Versorgung der zentralen peripapillaren Netzhautgebiete zu tun haben, 
wodurch die Richtig keit der Uhthoff-Wilbrand-Sangerschen 
Theorie fúr das mittlere Drittel des orbitalen Opticus-, 
stammes hiermit experimentell erwiesen ist!). 


1) Es ist vielleicht nicht unnötig, darauf hinzuweisen, daß diese experimen- 
tellen Versuchsergebnisse das von Igersheimer 1916 aufgestellte Gesetz: 
„Jede Leitungsunterbrechung oder schwerere Störung eines Faserbündels im Seh- 
nerven projiziert sich in die Außenwelt als ein vom blinden Fleck ausgehendes 
Skotom‘‘ nicht bestätigen können, sondern es direkt widerlegen, da bei der von 
mir ausgeführten Leitungsunterbrechung der peripheren Opticusnervenfasern 
keinerlei vom blinden Fleck ausgehendes Skotom auftrat, trotz einsetzender aus- 
gesprochener konzentrischer Gesichtsfeldeinengung in der Peripherie. 

“Auch auf Grund einer 7jährigen klinischen Erfahrung mit Gesichtsfeldunter- 
suchungen bei den verschiedensten Erkrankungen des Sehnerven mittels der 
Bjerrumschen Methode, die doch auch Igersheimer nach seiner Beschreibung 
in seinem Heidelberger Vortrage 1916: „Ein neuer Weg zur Erkenntnis krankhafter 
Vorgänge in der Sehbahn“ sowie in seiner bereits zitierten Arbeit anwendet mit einer 
für das zentrale Gesichtsfeld, was schon van der Hoeve betonte, nur ganz un- 
wesentlichen Abänderung (statt schwarzer Ebene, schwarze Kugelschale von 1 m 
Radius), die sicher für d.e Untersuchung des zentralen Gesichtsfeldes keine Er- 
höhung der Leistungsfähigkeit bedeutet, vermagich sein Gesetz nicht anzuerkennen. 

Bei dieser G.legenheit glaube ich weiterhin nicht länger unerwähnt lassen 
zu dürfen, daß ich schon 1914, gelegentlich meiner Untersuchungen über das 
zentrale Gesichtsfeld beim beginnenden Glaukom (v. Graefes Archiv 88, 139, 
153, 154) ausdrücklich mitgeteilt habe, daß von mir die Bjerrumsche Methode 
der Gesichtsfelduntersuchung (l m Abstand von schwarzer Holztafel, 2—3 mm 
Objekt) außer bei Glaukom in systematischer Weise auch bei anderen Sehnerven- 
erkrankungen, wie beginnender tabischer Atrophie, Papillitis und retrobulbärer 
Neuritis angewandt wurde, und zwar zu dem klar ausgesprochenen Zwecke, die 
Frage nach dem Vorkommen eventueller Skotome in Verbindung mit dem blinden 
Fleck bei diesen Erkrankungen zu beantworten, wobei sich zeigte, daß trotz sonst 
deutlichem klinischem Befunde nur selten derartige Skotome vorhanden waren, 
so daß von einem gesetzmäßigen Vorkommen derselben keine Rede sein konnte. 

Ich muß somit feststellen, daß ganz abgesehen von den oben geschilderten 
experimentellen Versuchsergebnissen schon meine bereits 1914 mitgeteil- 
ten klinischen Beobachtungen das Bestehen des Igersheimerschen Ge- 
setzes ausschließen, was auch van der Hoeve (v. Graefes Archiv 98, 243) auf 
Grund seiner klinischen Erfahrungen kürzlich aussprach. 
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Einleitung. 


In den anatomischen Arbeiten wird von Ophthalmologen auf die 
genaueren cytologischen Details bei den Erkrankungen des Auges für 
gewöhnlich nicht eingegangen. Namentlich in der älteren Literatur ist 
meistens nur davon die Rede, daß es sich z. B. um Infiltration mit Rund- 
zellen, um Zellen mit großen blassen Kernen, um epitheloide Zellen oder 
dgl. handele. Hierin liegt vielfach ein Verzicht auf eine genauere Analyse 
der feineren pathologischen Vorgänge, der namentlich für die frühere 
Zeit auf die noch unzureichenden Kenntnisse auch in allgemein-patho- 
logischer Hinsicht zurückgeführt werden muß. Wenn jedoch in neueren 
"Arbeiten mitunter eine ungenügende Unterscheidung der einzelnen bei 
der Entzündung auftretenden hämatogenen Zellformen sich findet, wie 
gar die mangelnde Trennung zwischen Leukocyten und Lymphocyten, 
se ist dieses kaum mehr zu entschuldigen. Auch im Schnittpräparat 
lassen sich ja gewisse Zellarten mit Sicherheit erkennen. 

Immerhin ist es auffällig, daß bei dem lebhaften Interesse für die 
pathologische Anatomie des Auges Untersuchungen nur in geringer Zahl 
erschienen sind, die sich speziell mit den bei verschiedenen Erkrankungen 
des Auges auftretenden Zellarten beschäftigen. Hier wären nur die 
Untersuchungen von Gilbert 19) und von Fuchs 14) 16) und neuerdings 
die Dissertation von Tilma $%)*) zu nennen. 

Der erste Autor untersuchte, bei welchen Arten von Entzündungen 
sich mit Vorliebe die einzelnen Zellformen finden, insbesondere auch im 
Hinblick auf den akuten oder chronischen Verlauf des Prozesses. Er 
kommt hier zu wichtigen Ergebnissen, vor allem deshalb, weil er in 
weitgehendem Maße die moderne Hämatologie in Rücksicht gezogen hat. 
Auch Fuchs ist bei seinen grundlegenden Untersuchungen über die 
verschiedenen intraokularen Entzündungen auf die dabei auftretenden 
Zellformen eingegangen. Einzelheiten der Ergebnisse dieser Autoren 
werden im Laufe der vorliegenden Arbeit wiederholt zu berücksichtigen 


*) Die letztere ist mir nur im Referat zugänglich. Sie scheint prinzipiell 
Neues nicht zu enthalten, erstreckt sich auch nur auf die Untersuchung von vier 
Augen. | i 
13* 
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sein. Sämtliche Untersuchungen beziehen sich aber nur auf Schnitt- 
präparate*). 

Soweit ich sehe, hat eine Frage seitens der Ophthalmologen bisher 
überhaupt keine Berücksichtigung gefunden, nämlich diejenige nach 
dem Anteil einerseits der Blutelemente, andererseits der Gewebszellen 
an der Lieferung von Exsudatzellen in den verschiedenen, vor allem 
in den frühen Stadien des entzündlichen Prozesses. Diese Lücke ist wohl 
in der Hauptsache darauf zurückzuführen, daß auch die Allgemein- 
pathologen sich in jener Frage noch nicht durchweg einig sind, wenn 
auch neuere Untersuchungen schon für die ersten Stadien des entzünd- 
lichen Prozesses eine Mitbeteiligung der lokalen Gewebe dargetan haben. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, einen Überblick über die 
umfangreiche Literatur zu geben, die von Allgemeinpathologen und 
Hämatologen über diese Frage geliefert worden ist. Es möge genügen, 
auf die erschöpfenden Zusammenstellungen von Marchand ?°), Wei- 
denreich $?%), Helly?5) u. a. zu verweisen. Zur Kennzeichnung des 
gegenwärtigen Standes dieser Frage, soweit er für die folgenden Unter- 
suchungen von Bedeutung ist, mögen nur wenige kurze Ausführungen 
gemacht werden. 

Ehrlich**) hatte die Emigrationsfähigkeit aus den Blutgefäßen 
allein für die polynucleären Leukocyten zugegeben, eine Fähigkeit, die 
für diese Zellen bekanntlich von Cohnheim und Hering nachge- 
wiesen worden 'war. Dagegen ist die Fähigkeit zur Auswanderung wie 
zur Lokomotion überhaupt den einkernigen Zellen mit ungranuliertem 
Protoplasma von Ehrlich abgesprochen worden. Dieser Auffassung 
sind zahlreiche Gegner entstanden, welche auch den Einkernigen des 
Blutes (Lymphocyten) die Wanderungs- und Emigrationsfähigkeit bei- 
legten, so insbesondere Ma xi mow 42). Auf Grund dieser letzteren Auf- 
fassung wurden dann auch die bei entzündlichen Prozessen auftretenden 
einkernigen Zellen als aus den Blutgefäßen emigrierte Elemente ange- 
sehen. Dabei ist mitunter allerdings die Einschränkung gemacht worden 
(Maximow), daß auch schon früher ausgewanderte Lymphocyten sich 
vor dem Beginne der Entzündung lokal im Gewebe befänden, diese also 
nicht ad hoc emigriert, aber doch wesensgleich mit den Lymphocyten 
des Blutes seien und sich auch mit an der Bildung der zelligen Infiltration 
beteiligten [so auch Tschaschin ®#)]. 

Marchand [u. a.39)] hat sich ferner bestrebt, eine Mitwirkung der 
Adventitia der Gefäße in dieser Hinsicht zu erweisen. Die Adventitial- 


*) Eine Ausnahme macht vielleicht die Untersuchung von Stanculeanu®), 
die mir freilich nur im Referat zugänglich ist und nach diesem keine wesentliche 
Bereicherung unserer Kenntnisse zu bringen scheint. 

**) u.a. Nothnagels Handbuch der Pathologie und Therapie Bd. VIII, I. Teil 
(Die Anämien), S. 70, 1898. 
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zellen Marchands sind dann von anderer Seite [Tschaschin $”), 
Kiyono 2%)] in Beziehung zu den Ranvierschen Klasmatocyten ge- 
bracht, auch mit ihnen identifiziert worden. Diese Auffassung stützt 
sich insbesondere auf Karminspeicherungsversuche [Aschoff und 
Ki yono?)], die ergaben, daß verschiedenartige, zweifellos lokal im Ge- 
webe bereits vor dem Entzündungsprozeß vorkommende Zellen, die 
Fähigkeit der Karminspeicherung besitzen und dann auch im entzünd- 
lichen Exsudat mit auftreten können. Diese Karminzellen, zu denen 
auch die adventitialen Elemente und die Klasmatocyten gehören, 
werden von Aschoff und Kiyono als Histiocyten den Blut- 
leukocyten und Blutlymphocyten gegenübergestellt. Zu’ dieser 
Gruppe gehören nach SES off auch die großen Mononucleären des 
Blutes. 


Normale Blutzellen (s. Taf. II). 


~ Zum Verständnis dieser und der späteren Ausführungen ist es vielleicht nicht 
unzweckmäßig, im folgenden einen kurzen Überblick über die im strömenden 
Blute normalerweise vorkommenden kernhaltigen Elemente zu geben [s. Näe- 
geli*)] Die beschriebenen und abgebildeten Blutzellen sind ebenso wie die 
weiter unten geschilderten Exsudatzellen alle nach panoptischer Methode 
gefärbt (May - Grünwald - Giemsa). Auf die Einzelheiten der Färbetechnik 
hier näher einzugehen, würde viel zu weit führen. Das Prinzip derselben beruht 
ja auf der verschiedenen Affinität der einzelnen Zellen und ihrer Bestandteile zu 
den verschiedenen Farbstoffen in den Farbgemischen. Hier spielt die Aufnahme 
der sauren, neutralen oder basischen Komponente des Farbgemisches eine 
ausschlaggebende Rolle. Darauf beziehen sich die gebrauchten Ausdrücke, wie 
oxyphil, basophil, neutrophil oder amphophil u. dgl. Näheres findet sich in den 
Arbeiten von Ehrlich (l.c.) und Pappenheim *), 47), 

Die Ausdrücke pachychromatisch und leptochromatisch, welche in folgendem 
oft vom Aussehen der Kerne gebraucht werden, sollen andeuten, daß der Kern 
dunkel oder dicht bzw. zart oder licht gefärbt erscheint, je nach der dichteren 
oder zarteren Kernstruktur. 


I. Sogenannte ne krkesn oder polynucleäre (poly- 
morphkernige) Leukocyten (granulierte Leukocyten). 


Nach Ehrlich werden die vielkernigen Leukocyten des Blutes vor allem 
nach der Beschaffenheit ihrer Granula unterschieden, die sich an gefärbten Präpa- 
raten im wesentlichen durch die Affinität gegenüber sauren oder basischen Farb- 
stoffen zu erkennen gibt. H 

a) Die neutrophilen polymorphkernigen Leukocyten (Abb. 1, 12, 13) bilden 
die überwiegende Zellart im Blute (etwa 65—70% aller Weißen). Sie besitzen eine 
GróBe von etwa 12 u. Der Kern ist stark gewunden und durch Einschnürungen, die 
meist bis zu einem schmalen Verbindungsfaden sich ausbilden, in mehrere Ab- 
schnitte zerlegt. Niemals ist aber der Kern bei einem wohlerhaltenen Zellindi- 
viduum vollkommen in mehrere Bestandteile zerfallen in Abb. 1 ungenau). Er 
nimmt stets nur einen relativ kleinen Teil der Gesamtzelle ein und läßt nie Nu- 
cleolen erkennen. Zwischen dem: sich dunkel färbenden Basiohromatin sieht man 
heller erscheinende Zwischenräume von Oxychromatin (Giemsa-Färbung). Das 
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Protoplasma ist angefüllt von einer feinen Granulation, welche bei Anwendung 
eines Farbgemisches von sauren und basischen Farbstoffen nur die neutrale Farb- 
verbindung annimmt. Bei Giemsafärbung erscheinen die neutrophilen Granula 
äußerst fein, braunrötlich, und füllen das ganze Protoplasma aus. 

b) Die eosino philen (oxyphilen) Zellen (Abb. 2) sind etwas größer als die neu- 
trophilen, der Kern ist meist zweigelappt, zwerchsackartig. Die beiden Kernteile sind 
wie bei den Neutrophilen durch eine feine Kernbriicke verbunden. Sie sind stets 
etwas gröber als die schlanken Kernabschnitte der Neutrophilen. Auch hier nimmt 
der Kern nur einen geringen Teil der Zelle ein und zeigt niemals Nucleolen. Schon 
an der charakteristischen Kernform ist diese Zellart leicht zu erkennen, obwohl 
ihr Name von den die sauren Farbstoffe lebhaft aufnehmenden Granulis stammt. 
Diese füllen das ganze Protoplasma dicht aus und sind größer als die der Neutro- 
philen. Ungefärbt besitzen sie starken Glanz. Bei Giemsafärbung ist ihre rote 
Farbe oft wenig prägnant, gelb bis rotbräunlich. Diese Zellen kommen im nor- 
malen Blut zu 24%, der weißen Elemente vor. | 

c) Mastzellen. (Abb. 3, 21) Sie sind meist klein, 8—10 u. Der Kern hat eine 
charakteristische Lappung: An den Hauptlappen sitzen ófters noch kleine Vor- 
buckelungen. Häufig ist der Kern im ganzen dreilappig. Die Granula sind rund, 
ziemlich grob und leicht wasserlöslich. Aus dem letzteren Grunde sind sie färberisch 
schlecht darstellbar. An der Stelle der aufgelösten Granula finden sich dann helle 
Flecke im Protoplasma. Die Granula nehmen die basische Komponente aus dem 
Farbgemisch auf (basophile Zellen. Bei Giemsafärbung sind sie häufig malven- 
farbig, :mitunter auch stark violett bis schwärzlich. Die Zellen bilden etwa ?/2% 
der Weißen. 


II. Kinkernige Zellen. 


1. Lymphocyten (Abb. 4—6, 22a—+). 


Die Lymphocyten besitzen etwa die Größe der Erythrocyten {7—9 u). Der 
Kern ist rundlich bis oval und zeigt oft eine mehr oder weniger tiefe Einkerbung 
an einer Seite. Das Protoplasma ist bei den kleinen Formen stets sehr schmal, 
oft kaum sichtbar. Die Kernstruktur ist kompakt, grobbalkig. Das Chromatin 
besteht nur zum kleinen Teil aus Oxychromatin, der Kern färbt sich daher bei 
Giemsafärbung dunkelviolett. Stets finden sich 1—2 Nucleolen, die bei Giemsa- 
färbung bläulichgrün erscheinen. Das Protoplasma ist ungranuliert, ausgesprochen 
basophil und erscheint deshalb hell- bis dunkelblau. In vielen Lymphocyten 
finden sich feine Azurgranula, die bei Giemsafärbung leuchtend rot als feinere 
oder etwas gröbere Körnchen (Abb. 5, 6), meist in geringer, nie in so erheblicher 
Zahl wie die Granula bei den „granulierten‘‘ Zellen, hervortreten. Über deren Natur 
besteht noch keine einheitliche Auffassung. Sie kommen wohl nur in den lympha- 
tischen Zellen vor. — Im jugendlichen Blute finden sich auch größere Lympho- 
cyten (12—15 u), deren Kern gefärbt dann etwas blasser ist und deren Proto- 
plasma etwas breiter erscheint (Abb. 5, 6). Die Lymphocyten besitzen im Gegen- 
satz zu den polymorphkernigen und den großen Mononuclearen (s. u.) keine oxy- 
dierenden Fermente. Sie geben deshalb die betreffenden sog. Oxydasereaktionen 
nicht (Glykogen-, Peroxydasereaktion, Indophenolblausynthese). Sie bilden 
20—25%, bei kleineren Kindern bis über 60% der weißen Blutzellen. 


2. Große Mononucleäre und Übergangsformen (Abb. 7-9). 


Diese Zellgruppe ist ihrem Wesen nach’ noch umstritten, muß aber als eine 
eigene Kategorie angesprochen werden. Naegeli betont dieses namentlich im 
Hinblick auf die biologischen Verhältnisse. (Wir werden sehen, daß auch die 
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nachfolgenden Untersuchungen in dieser Richtung Aufschlüsse bieten.) Zu dieser 
Zellart gehören die größten weißen Blutkörperchen (12—20 u). Der Kern ist 
meist oval, oft aber mehr oder weniger stark eingebuchtet (sog. Übergangsformen). 
Doch geht die Kernfragmentierung niemals so weit wie bei den Polymorph- 
kernigen. Der Kern erscheint auch stets blasser als bei jenen, netzartig gebaut 
ohne breite Balken von Chromatin (,,léptochromatisch*“). Bei den üblichen 
Farbúngen (auch nach Giemsa) sind Nucleolen, wenn überhaupt, nur undeutlich 
zu sehen. Der Kern nimmt einen sehr erheblichen Teil der Zelle ein. Das Proto- 
plasma ist in der Grundsubstanz (Spongioplasma) basophil, erscheint also bei 
Giemsafärbung blau, in etwas dieckeren Ausstrichen düster graublau. Es ist, wie . 
vor allen Dingen Nae geli nachdrücklich betont, durchsetzt von einer äußerst 
feinen, bei Giemsafärbung rot erscheinenden Granulation, die durchaus als spe- 
zifisch angesprochen werden muß. Mitunter erscheinen die Granula stellen- 
weise gröber, wie zusammengesintert (Abb. 9). Sie finden sich oft mit Vorliebe 
in den Randpartien des Protoplasma und geben, ebenso wie die Granula der 
polymorphkernigen Zellen, die Oxydaseresktionen. Diese "Zeilen werden des- 
halb auch wie jene vielfach als myeloischer Abkunft betrachtet (s. u.). Sie bilden 
etwa 6—8%, der kernhaltigen Elemente des normalen Blutes. Wir werden uns 
gerade mit dieser Zellart wiederholt zu beschäftigen haben. 

Die Schwierigkeit, in einem Exsudat bzw. in einer zelligen Infiltration 
die Natur und damit den Ursprung einkerniger Elemente festzustellen, 
liegt vor allem darin begründet, daß unsere färberischen Methoden für 
Schnittpräparate keine genügende Differenzierung bei‘der oft morpho- 
logisch gleichen Beschaffenheit der Zellen gestatten. Der lokale Ent- 
stehungsmodus mancher Exsudatzellen z. B. läßt sich in vielen Fällen 
daher wohl vermuten, aber nicht beweisen. In dieser Hinsicht hat neben 
der bereits erwähnten Karminspeicherungsmethode vor allen Dingen 
die Methode des Arbeitens am aleukocytären Tier, wie sie von Lipp- 
mann eingeführt worden ist, wesentliche Fortschritte gebracht. 

Injiziert man einem Versuchstier (Meerschweinchen) Thorium-X 
intravenös in entsprechender Dosis (85—100 elektrostatische Einheiten 
auf je 100g Körpergewicht), so werden die Tiere nach etwa 48 Stunden 
leukocytenfrei, d. h. im strómenden Blute sind keine weißen Elemente 
mehr vorhanden. Die Tiere vermögen in diesem Zustande noch 24 bis 
36 Stunden zu leben. Während dieser Zeit applizierte Entzündungsreize 
können naturgemäß keine Emigration von Blutleukocyten mehr ver- 
anlassen. Etwa auftretende kernhaltige Elemente im Entzündungs- 
gebiete müssen daher lokal entstanden sein. Auf Grund dieser Ver- 
suchsanordnung führten Lippmann und Plesch 36) den Nachweis; 
daß beim Meerschweinchen die Pleura-Endothelien sich auf entzün- 
dungserregende Reize loszulösen vermögen und sich nach der Loslösung 
noch teilen können. Es entstehen dann Iymphocytengroße Zellen, die 
sich freilich in feineren Einzelheiten von den Blutlymphocyten unter: 
scheiden. Auch sind diese Endothelderivate imstande, rote RE 
chen aufzunehmen, also als Makrophagen tátig zu sein. 

Von Lippmann und mir *5) sind dann Untersuchungen am Auge 
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aleukocytärer Kaninchen ausgeführt worden, die gleichfalls den Nach- 
weis lokaler, histiogener Entstehung von Entzündungszellen erbrachten. 
Wir fanden vor allen Dingen das Endothel der Desce metschen 
Membran und die Iris - Stromazellen an der Bildung jener Elemente 
beteiligt. An den frei gewordene Endothelien ließen sich amitotische 
Teilungen feststellen, wobei ebenfalls Iymphocytenähnliche mono- 
nucleäre Zellen entstanden. Die Iriszellen waren charakterisiert durch 
das Vorhandensein von Pigmentkörnchen im Protoplasma, sozusagen 
durch eine physiologische Vitalfärbung. Die Darstellung dieser Zell- 
formen gelang im Ausstrich auf dem Objektträger bei Anwendung 
moderner Blutfärbemethoden mit besonderer Schönheit und Prägnanz. 
Gerade durch diese Methodik, die bereits von Lippmann und Plesch 
bei ihren Pleuraversuchen angewendet war, lassen sich wesentlich 
sicherere Ergebnisse erzielen, als bei ausschließlicher Anwendung von 
- Schnittpráparaten. 'Die von Lippmann und mir angestellten Aus- 
strichversuche beschränkten sich auf die vordere Augenkammer, während 
Punktate des Glaskörpers nicht untersucht wurden. 


Eigene Untersuchungen. 


Es mußte naheliegen, die am Tier gewonnenen Ergebnisse auch in der 
menschlichen Pathologie zu verfolgen. Ich habe dieses im ganzen an 
etwa 120 Augen durchgeführt. Eine erhebliche Anzahl dieser Fälle war 
allerdings wegen Unvollkommenheit der Präparate nicht verwertbar, 
so daß nur 85 Fälle der folgenden Darstellung zugrunde gelegt werden 
konnten. Über einen Teil der gewonnenen Ergebnisse ist bereits andern- 
orts berichtet worden ®). In der nachfolgenden ausführlichen Wieder- 
gabe der Untersuchungen werden nicht nur die etwa lokal entstandenen 
zelligen Elemente berücksichtigt, sondern auch die mit Sicherheit oder 
mit Wahrscheinlichkeit hämatogenen Zellen in den Kreis der Betrach- 
tung einbezogen. | 

Das Material umfaßt zum größten Teil perforierende Ver- 
letzungen des Augapfels, diezu akuten oder chronischen entzünd- 
lichen Prozessen geführt hatten, welche die Entfernung des Auges nötig 
machten. 

Ein kleiner Teil betraf andere Augenerkrankungen (absolutes 
Glaukom, endogene Iridocyclitis, Tumoren). 

In diesen Fállen stand meist der ganze Augapfel fir die Unter- 
suchung zur Verfügung. Hier wurde unmittelbar nach der Operation 
die vordere Augenkammer mittelst feiner Kanüle punktiert. Bei der 
Mehrzahl ist auch mit dickerer Kanüle eine Punktion des Glaskörpers 
durch die Selera vorgenommen worden. Handelte es sich jedoch um 
Exenterationen bei akut eitrigen Prozessen, so wurde vor der Operation 
. durch die Hornhaut hindurch die Vorderkammer punktiert, meist die 
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Kanüle aber gleich bis in den Glaskörper vorgestoßen und dann nur 
eine Punktion des letzteren vorgenommen. 

Weiteres Material lieferten Erkrankungen, bei denen eine operative 
Eröffnung der Vorderkammer nötig wurde, so vor allem Fälle von Ulcus 
serpens mit progredientem Verlauf und zunehmendem Hypepyon. 
Hier wurde bei der Punktion.der Vorderkammer die abfließende Flüssig- 
keit von der Lanze mit der Kanüle aufgesogen. 

In gleicher Weise wurde das Material gewonnen, welches bei sich 
Eröffnung der Vorderkammer infolge von operativen Eingriffen bei 
Sekundärglaukom nach Iritis ergab. 

Technik. Bei sehr zellreicher Exsudation wurden kleinste Tropfen 
der gewonnenen Flüssigkeit mit der Deckglaskante auf den Objekt- 
träger nach Art der Blutausstriche möglichst dünn ausgestrichen. In 
den Fällen aber, wo das Punktat zellärmer erschien, wurde es zunächst 
etwa 10 Minuten lang zentrifugiert. Darauf wurde die überstehende 
Flüssigkeit abgegossen, der am Boden des Zentrifugierröhrchens übrig- 
bleibende zellhaltige Rest mit der Pipette aufgenommen und in der eben 
erwähnten Weise gleichfalls auf Objektträger ausgestrichen. Da die 
intraokulare Flüssigkeit meist nur wenig fibrinhaltig war, ergab sich 
nur sehr selten die Notwendigkeit, durch Zusatz einer Schuppe Hirudin 
dafür Sorge zu tragen, daß keine Gerinnung eintrat. Aus dem gleichen 
Grunde gelang es, wenn nur eine genügend dicke Kanüle verwendet 
wurde, stets auch aus dem hinteren Bulbusabschnitte genügend Unter- 
suchungsmaterial aufzusaugen. Dieses war sogar dann möglich, wenn 
Schwarten oder Tumoren punktiert wurden. 

Um gute Präparate zu erhalten, die insbesondere von Schrumpfungs- . 
vorgängen an den Zellen frei sind, muß man dafür Sorge tragen, daß der 
Ausstrich auf dem Objektträger genügend schnell eintrocknet. Andern- 
falls sind die Zellen vielfach so stark verändert, daß feinere Strukturen 
an ihnen nicht mehr erkannt werden können. Es empfiehlt sich deshalb, 
zum Eintrocknen des Ausstriches den Objektträger in der Luft zu 
schwenken oder auch über der Flamme des Bunsenbrenners hin und her 
zu bewegen. Natürlich ist stärkere Erhitzung zu vermeiden, da sonst 
Koagulationserscheinungen auftreten. Bei sehr zellreichen Ausstrichen 
ließ sich, insbesondere dann, wenn auch noch Fibrin vorhanden war, 
eine befriedigende ISDLESLNISEUDE oft nur an dünneren Stellen des Aus- 
striches erzielen. 

Das schnelle Eintrocknen des Ausstriches ist von wesentlicher Be- 
deutung für die gute Konservierung der zelligen Elemente. Die Ab- 
kühlung, welche das Punktat notwendigerweise während des Zentri- 
fugierens erfahren muß, spielt hierbei anscheinend nur eine ganz unter- 
geordnete Rolle: Vorhergehende Anwärmung des Zentrifugierröhrchens, 
in welche die Punktionsflüssigkeit aus der Spritze entleert wurde, gab 
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keine besseren Bilder, als in den Fällen, wo diese Erwärmung unterlassen 
worden war. 

Ebenso wie die Zellen des Liquor cerebrospinalis müssen aber auch 
die Exsudatzellen im Auge als äußerst empfindliche Gebilde betrachtet 
werden. Deshalb wird leider oft genug die aufgewendete Arbeit nicht 
durch den entsprechenden Erfolg belohnt. Eine größere Anzahl von 
Fällen mußte daher, wie erwähnt, für die Verwertung in der nachfolgen- 
den Darstellung ausgeschieden werden. | 

Zur Färbung wurde fast ausschließlich die Pappenheimsche 
panoptische Methode nach der Vorschrift dieses Autors verwendet: 
zunächst Fixieren inMay-Grünwaldscher (Jenner) Lösung während 
3 Minuten, sodann Verdünnung der Lösung mit der gleichen Menge 
destillierten Wassers und Färbung mittels dieser Flüssigkeit während 
3—4 Minuten. 'Abgießen der Flüssigkeit ohne Abspülen und dann 
Nachfärbung etwa 10—15 Minuten mit frisch bereiteter Giemsa- 
lösung (1 ccm destillierten Wassers auf 1 Tropfen Giemsalösung). Dann 
energisches Abspülen mit Leitungswasser. Nach Trocknung des Prä- 
parates Einschließen in Canadabalsam. Sämtliche Angaben im 
folgenden über färberisches Verhalten der, Zellen im Aus- 
strich beziehen sich, soweit nicht ausdrücklich anders vermerkt, 
auf diese Färbe methode. 


Bei der Anfertigung der Präparate bin ich in weitgehendem Umfange von 
der Laborantin der Klinik, Frau Käthe Giese, unterstützt worden, der ich da- 
durch sehr zu Dank verpflichtet bin. Vor allem aber muß ich der Mitarbeit der 
wissenschaftlichen Zeichnerin, Fräulein Brigitte Laessig gedenken, welche die 

exakte Anfertigung der Zeichnungen in vortrefflicher Weise durchgeführt hat. 

Die Güte und die Qualität der Färbung hängt nicht nur von der 
Konservierung’ der Zellen ab, sondern naturgemäß auch von dem Grade 
der Feinheit des Ausstriches. Dünne Ausstriche geben im allgemeinen 
färberisch bessere :Bilder ‘als dicke. Letztere lassen sich aber wegen des 
oft vorhandenen Zellreichtums nicht vermeiden, sie sind deshalb eben- 
falls für die Untersuchungen mit verwertet worden. 

Neben der Ausstrichmethode ist dann, soweit möglich, auch der 
anatomische Schnitt mit herangezogen worden. Insbesondere war dieses 
oft wichtig, um eine Identifizierung der Zellen des Ausstriches mit be- 
stimmten Zellarten im Schnitt zu ermöglichen. Stand nicht der ganze 
Augapfel zur Verfügung, wie z. B. bei Punktion der Vorderkammer beim 
Ulcus serpens, so sind doch wiederholt Stücke des Hypopyons, welches 
mit der Pinzette extrahiert worden war, nach Einbettung geschnitten 
worden. Bei Panophthalmien, welche die Exenteration erforderten, ist 
der exenterierte hintere Bulbusabschnitt neben der gekappten Horn- 
haut ebenfalls meist der anatomischen Untersuchung unterzogen 
worden. Ä 
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Der Vorteil der Ausstrichmethode gegenüber dem mikroskopisch- 
anatomischen Schnitt, welchen derartige Vergleichsuntersuchungen deut- 
lich erkennen ließen, liegt vor allem darin, daß sie die Anwendung der 
modernen Blutfärbemethoden gestattet und hierdurch genauere Auf- 
schlüsse über die feineren Verhältnisse der Kern- und emp ua 
struktur gewinnen läßt. 

Der Einwand, denMarchand (0 erhoben hat, daB die Blutausstrich- 
methode die Zellen nicht in ihrer natürlichen Form konserviert zeige, 
mag zutreffend sein. Jedoch setzt ja jede Konservierungsmethode 
künstliche Veränderungen in den Zellen. Wenn man aber bei gleichem 
Verfahren vergleichende Untersuchungen anstellt, so lassen sich hin- 
reichend sichere Schlüsse ziehen. Will man also Exsudatzellen mit Blut- 
zellen vergleichen, so ergibt sich zwingend die Forderung, beide nach 
gleicher Methodik zu untersuchen, mag diese auch ,,falsche‘‘ Bilder 
geben. Es gilt auch hier dasselbe, was Niss]l über die ,,Aquivalent- 
bilder‘ sagt zur Entkräftung der Angriffe, welche seine Methode der 
Alkoholfixation für das Zentralnervensystem erfahren hatte. 

Mitunter bereitet die Identifizierung von Zellen im Ausstrich und im 
Schnitt des gleichen Falles erhebliche Schwierigkeiten. Vor allem gilt dies 
dann, wenn die betreffenden Zellen sich nicht in den Binnenräumen bzw. 
Kammern des Auges, sondern noch im Gewebe selbst befinden. Immerhin 
glaube ich auch hier Ergebnisse gewonnen zu haben, die sich bei Nach- 
untersuchungen als zutreffend erweisen werden. Die Hauptschwierigkeit 
liegt wesentlich darin, daß die Zellen im Schnitt kleiner erscheinen als 
im Ausstrich. Auch erlaubte die Fixationsflüssigkeit, Zen kersche 
Lösung, in welche die Präparate gebracht wurden, nicht die Anwendung 
mancher differenzierter Färbemethoden. In der Hauptsache wurde die 
Hämatoxylin-Eosinfärbung und die Färbung mit van Giesonscher 
Lösung angewandt. Daneben gelangten aber auch Es Färbungen 
zur Benutzung. 

Die zu lösende Aufgabe war eine mehrfache. Zunächst handelte es 
sich darum, mittels der Ausstrichmethode festzustellen, welchen 
Zellformen wir überhaupt einerseits in der Vorderkammer, 
andererseits im Glaskörper begegnen. In zweiter Linie kam 
eine Identifizierung dieser einzelnen Zellärten mit den 
Elementen des Blutes oder mit bestimmten Gewebszellen 
in Betracht. Hierzu war es erforderlich, im anatomischen Schnitt 
nach Möglichkeit den Weg, welchen die Zellen genommen hatten, auf- 
zuzeigen. Es kamen demnach Untersuchungen an Zellemigra- 
tion in Frage. 

Endlich erschien es wünschenswert, die Häufigkeit des Vor- 
kommens der einzelnen Zellarten bei den verschiedenen 
FormenundStadiendereinzelnen Erkrankungen zu ermitteln. 
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Man hätte also daran denken können, nicht nur qualitative, sondern 
auch exakte quantitative Ergebnisse zu gewinnen. 

Die anatomische Untersuchung der Augäpfel hat nun aber erwiesen, 
daß durch die Punktion nicht alle Zellarten in einem gegebenen Falle 
erfaßt werden,-und zwar im Glaskörper mit noch geringerer Regelmäßig- 
keit wie in der vorderen Kammer. Esist das ja auch nicht verwunderlich, 
weil der Glaskörper viel größer ist und die Punktion sich nur auf einen 
relativ kleinen Teil desselben erstrecken kann. Deshalb ist es hier noch 
notwendiger, wie bei den Vorderkammerausstrichen, das anatomische 
Präparat zur. Ergänzung mit heranzuziehen. Erst die Kombination 
beider Untersuchungsmethoden gibt befriedigende und für verschiedene 
Fälle untereinander übereinstimmende Resultate. 

Schon aus diesem Grunde also erscheint es vollständig zwecklos, 
etwa in Analogie zu den quantitativen Blutuntersuchungen oder, wie 
es auch fiir den Liquor cerebrospinalis und die serösen Höhlen angestrebt 
wird, Prozentzahlen für das Auftreten der einzelnen Zellarten zu geben. 
Hierzu kommt auch noch als sehr erhebliche Fehlerquelle, daß beim 
Zentrifugieren eine Sedimentierung in der Weise eintritt, daß die roten 
Blutkörperchen in einem gegebenen Falle mitunter in einzelnen Prä- 
paraten fast‘ ausschließlich auftreten können, während in den anderen 
Ausstrichen sich neben ihnen auch noch zahlreiche kernhaltige Elemente 
finden. 

Wenn demnach die vergleichende Untersuchung zwischen den in 
den Ausstrichen und den im anatomischen Schnitt sich findenden Zellen 
zwar ergab, daß die Punktion nicht jeweils alle Zellarten zur Darstel- 
lung bringt, so ist es doch gelungen, insgesamt alle Zellarten, die im 
Schnittpräparat vorkommen, auch wenigstens in dem einen oder anderen 
Ausstrichpräparat nachzuweisen. 


Kapitel I. Cytologie der Augenbinnenráume. 


Bei der Schilderung der einzelnen Arten der Exsudatzellen werden 
wiederholt Ergebnisse späterer Kapitel in dem Sinne vorweggenommen 
werden müssen, als eine Einordnung mancher Zellen in bestimmte Klas- 
sen erfolgt, welche lediglich auf Grund des Befundes im Ausstrichprá- 
"parat sich mitunter nicht sicher hätten rubrizieren lassen. 

Trotzdem sich gewisse Wiederholungen ergeben, halte ich eine ge- 
trennte Schilderung der in der Vorderkammer und im Glaskörper vor- 
kommenden Zellarten für geboten. 


A. Zellen in der Vorderkammer. 
Die nachfolgende Darstellung stützt sich im ganzen auf 52 Fälle, 
von denen 18 Fälle Ulcus serpens (l. Gruppe), 28 Verletzungen 
(2. Gruppe) und 6 sonstjge Erkrankungen (absolutes Glaukom, 
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Iritis tuberculosa, Linsenquellung nach Discission, Ablatio retinae) 
(3.. Gruppe) betreffen. 

Man vergleiche die Tabellen I, Ia, Illa (S. 227, 230f., 242). 

In allen drei Gruppen treten die gleichen Zellarten, wenn auch in 
sehr verschiedener Menge auf. Letzteres hängt im wesentlichen von der 
Art und dem Stadium: des Erkrankungsprozesses ab. 


1. Rote Blutkörperchen. 


Erythrocyten fanden sich fast ausnahmslos in jedem Punktat der 
Vorderkammer, allerdings in sehr variabler Menge. In manchen Fällen 
bestand der Ausstrich aus dicht gelagerten Roten, zwischen denen oft 
nur äußerst spärliche kernhaltige Elemente sich zeigten. Umgekehrt 
waren die roten Blutkörperchen mitunter derartig in der Minderzahl, 
daß sie sich erst nach längerem Suchen feststellen ließen. Schon diese 
Variabilität der Anzahl der Roten deutet darauf, daß ihr Vorkommen 
keinesfalls nur auf eine bei der Punktion aufgetretene Blutung zurück- 
geführt werden kann, sondern daß es sich um ein präexistentes Vor- 
kommen handelt. Die anatomische Kontrolle bei den Fällen mit Enu- 
cleation bestätigt diese Auffassung. Auch für das Ulcus serpens ist der 
Einwand, daß es sich um eine Blutung bei Anlegung des Lanzenschnittes 
gehandelt haben könnte, jedenfalls im allgemeinen nicht aufrechtzu- 
erhalten, da sich auch in den Fällen mit anatomischer Kontrolle des 
Hvpopvons hier im Schnitt Erythrocyten fanden. Ferner ergaben sich 
im Ausstrich niemals dieselben quantitativen Verhältnisse zwischen ` 
kernlosen und kernhaltigen Blutelementen wie im strömenden Blute, 
was bei einer frischen, künstlich geschaffenen Blutung zu erwarten 
gewesen wäre. Allerdings könnte dieses ja eine Folge der Sedimentierung 
beim Zentrifugieren gewesen sein (s. o. S. 190): ergab es sich doch, daß 
in einzelnen Ausstrichen fast nur Rote, in anderen daneben auch sehr viele 
kernhaltige Elemente zu sehen waren. Da aber unter diesen, in gesetz- 
mäßiger Abhängigkeit von Art und Stadium des Prozesses, die eine oder die 
andere Zellart oft gänzlich fehlte (z. B. die eosinophilen Zellen), so deutet 
auch dieses mit Sicherheit auf nicht erst künstlich geschaffene Verhältnisse. 

Hinsichtlich der Gestalt der Roten ergaben sich keine bemerkens- 
werten Verhältnisse. Nur sei hervorgehoben, daß ein Kriterium für die 
Konservierung der Zellen des jeweiligen Ausstriches überhaupt die Güte 
der Erhaltung der Erythrocyten abgibt. Zeigen diese sich stärker ge- 
schrumpft, so sind meist auch die kernhaltigen Zellen mehr oder weniger 
schwer artifiziell verändert. Ausnahmen von dieser Regel kommen 
zwar vor, offenbar weil die Roten ganz besonders leicht in ihrer Form 
beeinträchtigt werden. 

Häufig findet man neben de vollstándigen roten Blutkörperchen 
auch noch kleine Teilfragmente, Zellbröckel, die durch die charakteri- 
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stische Farbe ihre Abstammung von den Roten zu erkennen geben. Diese 
kleinen Fragmente sind es, denen wir mit Vorliebe inden Makrophagen be- 
gegnen, obgleich auch ganzerote Blutkörperchen gefressen werden können. 

In einem Falle fanden sich kernhaltige Zellen, die in ihrem Aussehen 
fast als kernhaltige rote Blutkörperchen hätten gedeutet werden können 
(siehe Abb. 10, 11, Taf. II). Sie traten nicht nur in der Vorderkammer, 
sondern auch im Glaskörper auf (siehe dort). 


Es handelte sich um einen 33jährigen, durch einen Granatsplitter verletzten 
Soldaten (Fall 38 der Tabelle II), der anfänglich eine Durchblutung des Auges 
gezeigt hatte und späterhin einen gelbroten Reflex aus der Tiefe des Glaskörpers 
erkennen ließ. Die Enucleation wurde 40 Tage nach der Verwundung vorgenommen, 
ein Fremdkörper im Auge fand sich nicht. Die einkernigen Elemente waren 
zwischen die songt in Masse vorhandenen Erythrocyten ganz vereinzelt eingestreut. 
Die Protoplasmafärbung ist etwas blasser als bei den gewöhnlichen Roten, aber 
ausgesprochen oxyphil. Die Zellen erschienen etwas größer als jene (11/,—2facher 
Durchmesser). Irgendeine Punktierung, wie sie bei Normoblasten vorkommt, 
war nicht festzustellen. Gelegentlich zeigte sich ein schmaler, hellerer perinucleärer 
Hof(Abb. 11). Der Kern erschien nicht wesentlich kleiner als der der kleinen Lympho- 
cyten und zeigte keinen Nucleolus. Er ließ eine feinere Struktur nicht erkennen, 
Die Chromatinbalken schienen zu gröberen, rundlichen Schollen zusammen- 

gesintert, welche sehr dunkel gefärbt waren. Vereinzelte kleinste, helle runde 
‚Flecke waren wohl als Vakuolen zu deuten. Bei einzelnen Zellen war der Kern 
vollständig kreisrund, bei anderen zeigte die Peripherie zahlreiche kleinste Hervor- 
ragungen, als ob eine Schleifenbildung im Kern (Mitose?) bestände. Der Kern 
lag meist genau in der Mitte, vielfach auch leicht exzentrisch. 

Das Aussehen dieser Zellen ähnelt demjenigen von Normoblasten [siehe z. B. 
die Abbildung bei Naegeli**) Tafel 2 Abb. 10 urd 11]. Doch ist es nicht ver- 
ständlich, wie derartige kernhaltige Zellen hier auftreten können, zumal ein 
stärkerer Blutverlust bei der Verwundung augenscheinlich nicht stattgefunden 
hatte. In diesem Falle wäre es ja nicht merkwürdig gewesen, wenn kernhaltige 
rote Blutkörperchen auch im Auge sich befunden hätten. Eine Untersuchung 
des Blutes aus der Fingerbeere, die allerdings erst etwa 14 Tage nach der Enuclea- 
tion stattfand, ergab keine kernhaltigen Roten. Wir müssen deshalb annehmen, 
daß es sich um degenerierende Lymphocyten oder Plasmazellen gehandelt hat, 
deren Protoplasma wegen Zellalterung oxyphil geworden ist (Pappenheim). 
Auch das Schnittpräparat dieses Falles brachte keine definitive Aufklärung, ob- 
wohl sich hier dieselben Zellen nachweisen ließen. 


Das Auftreten der roten Blutkörperchen in der Vorderkammer ist 
bei frischen Verletzungen auf Blutungen per rhexin, sonst aber sicherlich 
auch auf Diapedesis zurückzuführen. Begegnen wir doch den Erythro- 
cyten auch bei alten chronischen Fällen von Entzündung, wo eine Blut- 
gefäßzerreißung nach dem Wesen und Stadium des Prozesses nicht 
'mehr anzunehmen ist. 


2. Sogenannte polynucleäre Zellen. 
a) Neutrophile polynucleäre Zellen. (Abb. 12—16, Taf. IL) 


Diese Elemente haben sich in fast allen Fallen im Vorderkammer- 
punktat gefunden. Sie bilden beim Ulcus serpens die: überwiegende 
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Mehrzahl aller Zellen und treten hier erst dann an Zahl zurück, wenn der 
Prozeß sehr lange dauert, ohne daß das Geschwür stärkere Fortschritte 
macht. Bei Verletzungen sind die neutrophilen Zellen in frischen 
Stadien stets nachweisbar, verschwinden dann aber allmählich. In den 
Fällen der 3. Gruppe sind die Polynucleären nur äußerst spärlich zu 
finden. Sie fehlten völlig im Vorderkammerpunktat eines Falles von 
Linsenquellung nach Discission (Rebus III, 6); ebenso bei einer Ablatio 
retinae (Piesnack III, 7). 

- Hinsichtlich der charakteristischen Eigenschaften dieser Zellen 
bedarf es hier keiner genaueren Schilderung, da ja oben (S. 183) bereits 
eine kurze Beschreibung derselben gegeben wurde. Bezüglich der An- 
zahl der vorhandenen Kernfragmente habe ich irgendwelche Gesetz- 
mäßigkeiten, etwa im Sinne der Arnethschen Lehre von der Ver- 
“schiebung des Blutbildes nach links nicht gefunden !). Es ist ja auch 
nicht zu erwarten, daß selbst bei akuter Panophthalmie die Bean- 
spruchung des myeloischen Apparates so hochgradig wird, um auch nicht 
ganz ausgereifte neutrophile Zellen in dem Blut erscheinen zu lassen. 

Um vor Täuschungen bzw. Verwechselungen mit anderen Zellarten 
gesichert zu sein, bedarf es bei der Durchsicht der Ausstrichpräparate 
oft strengster Kritik, da sich sehr häufig die Neutrophilen schwer alteriert 
finden und dann als einkernige Zellen imponieren können. Ein Teil 
dieser Veränderungen ist sicher autochthon, ein anderer aber ebenso 
sicher artifiziell durch schlechte Fixation des Präparates zustande ge- 
kommen. Wie erwähnt, gibt die Güte der Konservierung der Roten 
in der Nachbarschaft oft ein gutes Kriterium zur Entscheidung dieser 
Frage ab. Von einer Schilderung der artifiziellen Zellveränderungen 
sehe ich hier selbstverständlich ab, möchte aber trotz der Darstellungen 
von Helly #5), Speroni 2) und Wolff 7°) über die offenbar auto- 
chthonen Degenerationsformen der Neutrophilen für den nicht mit diesen 
Verhältnissen im speziellen vertrauten Leser einige Ausführungen geben, 
zumal jene Autoren sich weder dér Giemsa-Färbung, noch, mit Aus- 
nahme von Wolff, der Ausstrichmethode bedient haben. 

Als erstes Zeichen einer Zellalteration müssen wir wohl das Auf- 
treten von kreisrunden hellen Stellen, augenscheinlich von Vakuolen 
im Protoplasma ansprechen (siehe Abb. 14). Die Kernstruktur kann 
hierbei völlig intakt erhalten sein. Erst bei fortschreitender Schädigung 
zeigen sich auch in den Kernteilen ähnliche, wenn auch kleinere Vakuolen. 
Zwischen den Vakuolen hat das Protoplasma ein durchaus normales 
Aussehen, sowohl hinsichtlich der Granulierung wie der Färbung. ' Bei 
weiter zunehmender Degeneration wird aber die Granulation undeutlich 
oder die Granula sintern zu größeren Klumpen zusammen (Abb. 15, 
16, 18). Schließlich platzt die äußere Zellumhüllung und das Proto- 
plasma fließt in die Umgebung. 
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Beim Kernzerfall kónnen wir in bekannter Weise Pyknose und 
Chromatolyse bepbachten. Die erstere wird oft vorgetáuscht, wenn die 
Zellen infolge schlechter Fixation stark zusammengeschrumpft sind. 
Da diese Schrumpfung sich auch auf das Protoplasma erstreckt, so 
sind Táuschungen bei einiger Erfahrung nicht móglich. Als Folge 
echter Kernalteration sehen wir die einzelnen Fragmente durch 
Längerwerden der Kernbrücken weiter auseinanderrücken (Abb. 15). 
Es resultieren dann nach Durchreißung der verbindenden Fäden 
in bekannter Weise wirklich polynucleäre Zellen (Abb. 16). Ist das 
Protoplasma geplatzt, so finden sich diese einzelnen Kernfragmente 
frei im Ausstrich vor (Abb. 17). Den gleichen Fragmenten begeg- 
nen wir auch in den Makrophagen (siehe dort). Allerdings ist zu 
berücksichtigen, daß in den Makrophagen kompakte Granula mit- 
unter nicht auf die Kerntrümmer sondern auf die zusammengesinter- 
ten Granula des Protoplasmas der gefressenen Polynucleären zurück- 
zuführen sind. Bei einiger Aufmerksamkeit lassen sich diese freien Kern- 
fragmente und die kleinen Lymphocyten dadurch unterscheiden, daß 
die Lymphocyten stets einen, wenn auch noch so schmalen, Proto- 
plasmasaum aufweisen, der den Kernfragmenten fehlt. Auch sind diese 
kleiner, etwa nur 1/¿ oder 1/, so groß wie jene. Überdies ist die Kern- 
struktur unregelmäßig, aber stets sehr kompakt. 

Während bei pyknotisch zusammengebackenen Zellkernen sich die 
Polynucleären von den mononucleären Zellen fast ausnahmslos durch 
die Beschaffenheit des Protoplasmas — typische Granulationen bei etwa 
vorhandener unspezifischer Protoplasmafärbung — differenzieren lassen, 
kann die Unterscheidung dann sehr schwer werden, wenn der Zellkern 
plattgedrückt ist oder sich im Zustand der Chromatolyse befindet. 
Die Kernstruktur erscheint dann ähnlich zart leptochromatisch wie etwa 
bei den unten zu schildernden Hornhautendothelzellen, doch fehlt ihnen 
stets das Kernkörpefchen. Es treten zwar in den Kernfragmenten helle 
Vakuolen auf, die aber absolut farblos sind (Abb. 18) und deshalb eine Ver- 
wechslung mit den Nucleolen der Einkernigen, die bláulichgrún erschei- 
nen, nicht gestatten [sog. Kernloch von Wolff ?%)]. Liegen zwei Kern- 
fragmente nebeneinander, so gewinnt man oft den Eindruck, als handele 
es sich um amitotische Teilungen von Hornhautendothelzellen, wie sie 
früher von Lipp man n'und Verf. bei Tieren gefunden wurden (Abb. 19). 
In manchen Fällen muß es aber doch unentschieden bleiben, ob es sich 
um Degenerationsprodukte von Neutrophilen oder um Encothelab- 
kömmlinge handelt. Selbst unter Zuhilfenahme des Schnittpräparates 
bleiben manche Fälle unklar, nämlich dann, wenn im Schnitt beide 
Zellarten vorkommen.. Doch wird bei zunehmender pene die Zahl der 
unentscheidbaren Fälle immer geringer. 

Die POSE ENAS Bedeutung der Polynucleáren liegt bekanntlich 
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vor allen Dingen in ihrer Fáhigkeit zur Mikrophagie. Dement- 
sprechend habe ich wiederholt Bakterien in dem Protoplasma dieser 
Zellen beobachtet, z. B. Pneumokokken bei einer Panophthalmie. 

Außerdem finden sich aber nicht ganz selten, in einzelnen Fällen 
sogar gehäuft, Neutrophile mit Pigmentkörnchen im Protoplasma. Die 
Abstammung des Pigments aus den Zellen des Irisgewebes, sei es des 
Stroma, sei es des Pigmentblattes, läßt sich mit Sicherheit an der charak- 
teristischen Form der einzelnen Körner erkennen. Die Zahl dieser Pig- 
mentkörnchen in der einzelnen Zelle schwankt außerordentlich. Oft 
findet sich nur eines, doch habe ich auch bis zu einem Dutzend in einer 
Zelle beobachtet. So vollgestopft mit Pigmentkérnchen wie manche 
mononucleäre Zellen sind jedoch die Neutrophilen nie, stets ist deren 
Lagerung durchaus locker. Ich habe diese Mikrophagie sowohl beim 
Ulcus serpens, wie auch in Fällen frischer Verletzungen gefunden. Eine 
biologische Bedeutung besitzt die Mikrophagie der DESEN gegen- 
über den Pigmentkörnchen wohl kaum. 


, 


b) Eosinophile Zellen. 


Eosinophile Zellen habe ich in der Vorderkammer meist nur ver- 
einzelt beobachtet. Es steht dieses in Ubereinstimmung mit den Angaben 
anderer Autoren (Fuchs und Gilbert). Den Antagonismus zwischen 
den Eosinophilen und Neutrophilen, den nach dem Vorgange Pappen- 
heims (zitiert bei Gilbert) sowohl Fuchs wie Gilbert hervorheben, 
kann ich durchaus bestätigen. 

In etwas größerer Zahl habe ich diese Zellart nur gelegentlich beim 
Ulcus serpens in späteren Stadien gefunden, wo der Prozeß bereits fast 
als ein subchronischer anzusprechen war (I, 18). 


In erheblicher Menge haben sie sich dagegen bei einer perforierenden Schnitt- 
verletzung durch Hornhaut. und Sclera gezeigt, die das Auge eines neunjährigen 
Knaben betraf. Nach einer Bindehautdeckung am Tage nach der Verletzung 
stellte sich unter anhaltender Reizung und Auftreten leichter Chemose schon 
am 4. Tage Verkleinerung des Augapfels ein, die die Enucleation am 14. Tage 
erforderte (Fall Krüger TI, 24). Im Ausstrich fehlten die Neutrophilen gánzlich, 
sie waren auch im Schnitt in der Vorderkammer nur áuBerst spárlich zu sehen. 
Daneben waren ganz vereinzelte Plasmazellen sowie wenige kleine Lymphocyten 
und große mononucleäre Elemente vorhanden. Im Ausstrich zeigten sich zahl- 
reiche eosinophile Zellen, die auch im Schnitt vorwiegend zu finden waren. In 
der Hornhautwunde fand sich ein junges Granulationsgewebe, im Glaskörper 
eine mäßige Zahl freier Zellen. Die Iris wies stellenweise kleinzellige Infiltration auf, 


Eine Ursache für dieses gelegentlich gehäufte Auftreten. der Eosino- 
philen zugleich mit dem Antagonismus gegenüber den neutrophilen: 
Zellen vermag auch ich nicht anzugeben. Eine Untersuchung auf Eosino- 
philie des Blutes hat im erwähnten Falle leider nicht stattgefunden, 
weil der Patient, als der Befund erhoben wurde, bereits entlassen war. 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd, 100. 14 
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Fuchs beschreibt auch das Vorkommen von eosinophilen Zellen 
in der Uvea, während er sie allerdings im Exsudat als meist ganz fehlend 
bezeichnet. Gilbert findet sie bei chronisch infiltrativer Entzündung, 
dagegen nicht, bei akuten chronischen oder bakteriell bedingten Ent- 
zündungen. 


c) Mastzellen (s. Taf. II). 


Mastzellen werden von Fuchs bei der chronischen Uveitis als häu- 
figer Befund in der Uvea bezeichnet. Offenbar handelt es sich aber hier 
nicht um Blutzellen, sondern um Mastzellen des Bindegewebes, die ja 
mit den Blutzellen nicht identisch sind [s. a. Weide nreich ®), 8. 163ff.], 
sondern zu den klasmatocytären Elementen gerechnet werden müssen. 
Als Mastleukocyten kommen an dieser Stelle nur diejenigen Zellen in 
Frage, welche alle Charakteristica der Mastzellen des Blutes besitzen. 
Derartige Zellen habe ich in der Vorderkammer bei drei Fällen sowohl 
im Ausstrich wie im Schnitt, und zwar zweimal in verhältnismäßig 
großer Zahl nachgewiesen. 

Sie sind im Ausstrich ohne weiteres kenntlich an der charakteristischen 
Lappung des Kernes und an den groben basophilen Granulis (Abb. 21). 
Im Schnitt sind letztere bei den gewöhnlichen Färbemethoden zwar 
nicht zu erkennen, da sie im Wasser löslich sind, dagegen ist die charak- 
teristische Kernform, die sich oft als eine Art dreiteiliger Kelch präsen- 
tiert, ein sicheres /Unterscheidungsmerkmal von den neutrophilen Poly- 
nucleären. 

In den beiden Fällen, bei denen Mastzellen in größerer Zahl zu finden waren, 
handelte es sich um Schußverletzungen*). Das eine Mal um einen Schrotschuß 
(Kniep II, 15), das andere Mal um einen Granatsplitter (Kopp II, 20). Die Enuclea- 
tion erfolgte 10 bzw. 13 Tage nach der Verletzung. Im Falle Kniep befand sich 
der Einschuß im unteren Teil der Hornhaut mit Iriseinlagerung und Iridodialyse. 
Die Iris war mäßig infiltriert, im Glaskörper bestand eine frische Blutung, in der 
Sclera war hinten die doppelte Perforationsstelle vorhanden. Bei dem anderen 
Patienten (II, 20) war eine Perforation mit Chemosis oberhalb der Hornhaut zu 
sehen und zwei weitere Perforationsstellen zu beiden Seiten der Cornea. Die 
Vorderkammer war zu drei, Viertel mit Blut gefüllt. Anatomisch fanden sich 
außer einer starken Infiltration des Limbus, namentlich im Bereich des chemo- 
tischen Wulstes, zahlreiche freie Zellen in der vorderen Kammer. In beiden Fällen 
waren im Ausstrich sowohl wie im Schnitt relativ wenig Neutrophile vorhanden, 
dagegen fanden sich in Fall II, 15 am 10. Tage nach der Verletzung bereits Makro- 
phagen. 

Die Bedeutung der Mastzellen bleibt auch hier unklar, la 
verdient hervorgehoben zu werden, daß die Neutrophilen in beiden Fällen 
relativ an Zahl zurücktreten, im Vergleich zu anderen klinisch und ana- 
tomisch anscheinend gleichartigen Fällen. 








*) Im Falle Kübler II, 19 war nur eine Mastzelle im Ausstrich nachweisbar. 
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3. Sogenannte einkernige (mononucleáre) Zellen. 
Allgemeine Bemerkungen: b 

Bei der Besprechung der einkernigen Zellen begeben wir uns auf ein 
schwieriges und strittiges Gebiet, da hier noch viele Fragen der Auf- 
klárung harren. Durch die Untersuchungen von Lippmann und 
mir 35) ist fiir den Bereich der Vorderkammer allerdings der Nachweis 
erbracht worden, daß die Hornhautendothelien sich an der Bildung 
von einkernigen Exsudatzellen beteiligen. Ihre charakteristische Form 
(insbesondere im Tierauge) ermöglicht es auch beim Menschen, sie im 
Ausstrichpräparat als solche unschwer zu erkennen. 

Bei den anderen einkernigen Zellen, die mitunter in großer Zahl 
in der vorderen Augenkammer vorkommen, ist es dagegen, oft genug 
auch bei Anwendung der spezifischen Blutfärbemethoden, nur mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit möglich, mitunter aber auch gänzlich un- 
durchführbar, eine Entscheidung zu treffen, zu. welcher Zellklasse ein 
gegebenes Element zu rechnen ist. Vollends ist im Schnittpräparat das 
Urteil erschwert. | 

Die Verhältnisse werden auch dadurch noch komplizierter, daß ganz 
verschiedenartige im Auge vorkommende Zellen mit Pigmentkörnchen 
im Protoplasma augenscheinlich dieses Pigment einerseits phagocytiert 
haben, andererseits es bereits von vornherein beherbergen können. 

Sind die Charakteristica der Zellen des Ausstriches jedoch in morpho- 
logischer und färberischer Hinsicht deutlich ausgeprägt, so ist es meist 
nicht schwer, die Zugehörigkeit einer gegebenen Zelle zu der einen oder 
der anderen Zellgruppe festzustellen, insbesondere dann, wenn an der 
Hand einer größeren Zahl von exakt ausgeführten Zeichnungen ein 
direkter Vergleich ermöglicht ist. 

Unter den in der vorderen Augenkammer beobachteten einkernigen 
Zellen lassen sich 6 verschiedene Gruppen unterscheiden, die im folgen- 
den charakterisiert werden sollen. Allen diesen Formen ist gemeinsam, 
daß der Kern, wenn er auch durchaus nicht immer gleichmäßig rund 
und ohne Einbuchtungen ist, doch in seiner Fragmentierung nie so weit 
geht wie bei den Polynucleären, bei denen die Kernteile nur noch durch 
dünne Fäden in Verbindung stehen. Hierzu kommt als Unterscheidungs- 
merkmal die den echten Gelapptkernigen spezifische Granulation des 
Protoplasmas, welche den Einkernigen stets fehlt. 


a) Kleine Lymphocyten (s. Taf. II). 


Kleine Lymphocyten kommen öfters in der Vorderkammer vor. 
Sie besitzen genau die gleichen färberischen und morphologischen Eigen- 
schaften wie die kleinen Lymphocyten des Blutes: Dichter pachy- 
chromatischer Kern mit mehr oder weniger deutlichem Nucleolus; schma- 

14* 
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les, oft nur an einer Seite erkennbares basophiles Protoplasma, ohne 
nachweisbare feinere Struktur, dagegen häufig genug mit typischen Azur- 
granulis. Als Beispiel sei auf Abb. 22a—c und Abb. 23 verwiesen. Der 
Kern ist oft an einer Stelle eingekerbt (Abb. 22b). Diese charakteri- 
stische Kernbeschaffenheit ermöglicht es mitunter, auch wenn die übri- 
gen Eigenschaften nicht mehr deutlich erkennbar sind, sei es, daß die 
Zellen größer werden, sei es, daß sie mehr oder weniger a sind, 
sie als Lymphocyten zu identifizieren. 

Das Vorkommen dieser kleinen Lymphocyten ist beim Ulcus serpens 

inkonstant, nimmt aber im allgemeinen mit der Dauer und dem Rück- 
gang der Progredienz des Geschwüres zu. So finden wir in einem Falle 
(Stüwe I, 17), wo eine Punktion noch am 38. Tage vorgenommen werden 
mußte, auffallend viele kleine Lymphocyten und relativ wenige poly- 
nucleäre Elemente. Das gleiche gilt von dem sehr chronisch verlaufenden 
Fall Mauseholz (I, 18). Es besteht also auch hier der oft genug konsta- 
tierte Gegensatz zwischen polynucleären und einkernigen bzw. lympho- 
cytären Elementen. 
Neben den kleinen Lymphocyten kommen Zellen vor, die man zu- 
nächst geneigt sein könnte zur Gruppe der großen Mononucleären zu 
rechnen (Abb. 24a und b). Doch zeigt die genauere Betrachtung, daß 
diesen Zellen die feine rote Granulierung des Protoplasmas fehlt. Die 
tiefe Einkerbung des Kernes (Abb. 24b) kann durch Quetschung bewirkt 
sein, wenn sich auch die Möglichkeit beginnender amitotischer Teilung 
nicht ganz von der Hand weisen läßt. Beachtenswert ist, daß die in 
Abb. 24a dargestellte Zelle ein Erythrocytenfragment im Protoplasma 
beherbergt. Da wir hier einen großen Lymphocyten annehmen müssen, 
so handelt es sich demnach um beginnende Makrophagenbildung aus 
dieser Zellart. 

Bei perforierenden Verletzungen finden sich die Lymphocyten im 
Vorderkammerpunktat, insbesondere vom 14. Tage der Verletzung ab. 
Vereinzelt treten sie auch schon früher auf, wenn die Infektion nicht 
sehr virulent ist. 

Bei Fällen der dritten Gruppe habe ich sie konstant gefunden, wohl 
weil es sich hier um exquisit chronische Prozesse handelt. Nur in einem 
Falle (Piesnack: Ablatio III, 7) waren überhaupt keine Zellen vorhanden. 


b) Große Lymphocyten (s. Taf. II). 


Die großen Lymphocyten sind oft im Ausstrich von den Zellen der 
nächsten Gruppe, den großen Mononucleären, sehr schwer oder auch gar 
nicht mit Sicherheit zu unterscheiden, weil sie in ihrem Aussehen ein- 
ander sehr ähnlich werden können. Gerade hier kommen anscheinend 
 Übergangsbilder vor. Mit Sicherheit sind große einkernige Zellen als 
zweifellose Lymphocyten nur dann anzusprechen, wenn sie bei ausge- 
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sprochener Basophilie des Protoplasmas keinerlei Granulationen, außer 
Azurgranulis, in demselben erkennen lassen (Abb. 25a, 25b, 27). Weisen 
die Zellen dagegen feinste rötliche Granula in großer Zahl auf, so handelt 
es sich eben nicht um Lymphocyten, sondern um die großen Mononu- 
cleären. Da in letzteren neben den feinen Granulis aber mitunter auch 
einzelne größere vorkommen, so können sich gelegentlich Zweifel an 
der Natur der Zelle ergeben. 

= Der Kern der großen Lymphocyten ist wesentlich größer als bei den 
kleinen und liegt nicht so ausgesprochen exzentrisch wie bei diesen. 
Auch ist er nicht so kompakt und dunkel gefärbt. Nucleolen sind meist 
erkennbar, im Gegensatz zu den sonst mitunter ähnlich aussehenden 
Kernen der großen Mononucleären. Doch kann selbst dieses Unter- 
scheidungsmerkmal versagen. 

Das Protoplasma der großen Lymphocyten ist stets breiter wie bei 
den kleinen. 

Im allgemeinen sind.diese Zellen als sicher charakterisiert nicht so 
sehr häufig, sie treten jedenfalls gegenüber den stets gut definierbaren 
kleinen Lymphocyten und der Gruppe der großen Mononucleären zurück. 
Degenerative Veränderungen an den Lymphocyten, infolge Auftretens 
von Vakuolen oder Kernzerfalls, sind nicht selten, obwohl ich sicher als 
Quellungserscheinungen zu deutende Veränderungen, wie sie Fuchs 
annimmt, kaum beobachtet habe. (Vgl. hierzu unten Makrophagen.) 
Doch finden sich mitunter Vakuolen im Protoplasma, die so gedeutet 
werden können (Abb. 28—30). 
= Erwähnung verdient, daß gelegentlich geschwänzte Zellen vor- 
kommen. Ein sehr schönes derartiges Exemplar ist in Abb. 25b ab- 
gebildet. Die Azurgranula und der deutliche Nucleolus müssen diese 
Zelle in die Gruppe der Lymphocyten verweisen (siehe unten Kap. IV). 

Plasmazellen. Die Plasmazellen, deren Ursprung wohl jetzt 
allgemein auf die Lymphocyten zurückgeführt wird, indem sie als deren 
Fortentwicklungsstadien betrachtet werden, sind im Schnittpräparat 
naturgemäß wiederholt beobachtet worden. Allerdings finden sie sich 
hier vorwiegend im Gewebe, während ich sie frei in der Vorderkammer 
nur selten gesehen habe; öfters lageri sie der Irisvorderfläche dicht auf. 
Dem entspricht, daß sie im Ausstrich nur ganz vereinzelt sich haben 
feststellen lassen. Auch sind sie hier schwer mit aller Schärfe zu er- 
kennen, weil die Ausstrichmethode diese Zellen nicht mit der typischen 
Radstruktur und dem perinucleären Protoplasmahof darstellt. In der 
Hauptsache aber mag es vielleicht darin liegen, daß die Lymphocyten 
wegen der Größenzunahme bei ihrer Umwandlung zu Plasmazellen ihre 
Wanderungsfähigkeit, wenn auch nicht ganz, verlieren, so doch schwerer 
in die freien Körperhöhlen überzutreten vermögen (siehe unten Kap. III). 
Möglich ist es natürlich auch, daß die Plasmazellen bei längerem Ver- 
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weilen im Kammerwasser ihre charakteristischen Eigenschaften wieder 
einbüßen. Zellen, die ich als mit Wahrscheinlichkeit hierher gehörig 
betrachten möchte, sind in Abb. 31 und Abb. 32 wiedergegeben. Die 
in Abb. 31 hat deutliche Azurgranula, welche sie als Iymphocytärer 
Abkunft kennzeichnet. Der Kernfortsatz ist wohl Kunstprodukt. Die 
Kernstruktur läßt die Radform angedeutet erkennen, auch ist ein peri- 
nucleärer Hof eben sichtbar (Abb. 32). (Auch die Zellen in Abb. 10 und 
ll gehören, wie oben S. 192 ausgeführt, wahrscheinlich hierher. Die 
Oxyphilie des Protoplasmas, das überdies sehr breit ist, ist wohl als 
Alterungserscheinung zu deuten.) 


c) Große mononucleäre Zellen (s. Taf. II). 


Diese Zellgruppe ist, namentlich soweit es sich um Exsudatzellen 
handelt, schwierig zu umgrenzen (s. o.). Die Charakteristica der großen 
Mononuclären und der sog. Übergangsformen des Blutes, deren enger 
Zusammenhang als feststehend angesehen werden darf, sind oben bereits 
geschildert. Ich möchte hier nur nochmals betonen, daß der Kern 
weniger dicht erscheint, als bei den Iymphocytären Elementen, der 
Nucleolus wenn überhaupt nur sehr wenig hervortritt, und daß das 
Protoplasma bei der von mir angewendeten Färbung bei typischer Be- 
schaffenheit stets die feine rötliche Granulation, wie sie insbesondere 
von Naegeli beschrieben worden ist, aufweist. Das Spongioplasma 
selbst erscheint in der Regel von mehr oder weniger basophilem Cha- 
rakter. Der Kern liegt meist exzentrisch, nimmt häufig stark gebuchtete 
Form an, ohne doch jemals irgendwie Veranlassung zur Verwechselung 
mit den tiefgelappten Kernen der Polynucleären zu geben. 

Die Zahl dieser Zellen in einem gegebenen Ausstrich ist 
fast stets nur gering. 

Als Beispiele von Zellen, welche ich für große Mononucleäre halten 
möchte, sei auf die Abb. 33—43 verwiesen. 

Die Größe der Zellen ist sehr variabel, sie schwankt etwa zwischen 3—5 
Erythrocytenbreiten. Alle stimmen in der charakteristischen, oft düster 
graublauen Färbung des Protoplasmas überein (abweichend Abb. 34) 
und zeigen auch in der Mehrzahl die feinen roten Granula. Finden sich 
unter letzteren gröbere Partikel (z. B. Abb. 33, 38), so ist das vielleicht 
auf Läsion der Zellen zu beziehen oder schlechte Fixierung. Auch in Aus- 
strichen normalen Blutes zeigen sich bei der Granulation der großen 
Mononucleären oft ähnliche Verhältnisse (siehe Abb. 9). Der Zellkern 
ist in seiner Größe und Form variabel: rund, oval oder mehr oder weniger 
tief gebuchtet. Er ist zarter gebaut, als derjenige der Lymphocyten und 
läßt fast nie ein Kernkörperchen erkennen. In Abb. 43 ist zwar ein 
solches angedeutet, die übrige Beschaffenheit der Zelle erlaubt aber 
doch die Annahme, daß eine große Mono vorliegt. Ob eine tiefe Fin- 
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kerbung an der einen Seite (z. B. Abb. 41) als beginnende Teilung anzu- 
sehen ist, diirfte zam mindesten zweifelhaft sein. 

Recht háufig sind bei dieser Zellgruppe degenerative Veránderungen 
in Form von Vakuolenbildung im Protoplasma (siehe Abb. 36—42). 
Insbesondere aber sehen wir den Kern wie zusammengeschrumpft sich 
an eine Seite des Protoplasma anlehnen. Es entstehen dann große Siegel- 
ringformen, denen wir namentlich im Glaskörper wieder begegnen wer- 
den. Die Ableitung dieser letzten Zellarten von den großen Mononucle- 
ären läßt sich durch Übergangsbilder dartun. Mitunter finden sich in 
diesen Zellen außer den oben erwähnten noch andere Veränderungen, 
die vielleicht als Quellungserscheinungen gedeutet werden können. 
Das Protoplasma wird: blaß und die Granulation undeutlich oder sie 
sintert anscheinend zu größeren Körnchen zusammen (Abb. 38). In 
diesen Stadien kann, wenn die Kernform angenähert rund bleibt, die 
Abgrenzung gegen Hornhautendothelien oder gegen Irisepithelzellen 
sehr schwierig werden, namentlich dann, wenn Pigmentkörnchen sich 
im Protoplasma finden und der Nucleolus undeutlich ist (Abb. 43), was 
gelegentlich auch an den lokal entstandenen Exsudatzellen vorkommt. 

Diese Zellen zeigen alle Übergänge zu Makrophagen, worauf unten 
noch im Zusammenhang eingegangen werden wird (so hier Abb. 37). 
Sehr häufig finden sich in dem Protoplasma einzelne oder auch multiple 
rundliche Pigmentkörnchen, von denen sich nicht sagen läßt, ob sie 
nachträglich nach der Auswanderung in die Vorderkammer phago- 
cytiert oder bereits während des Aufenthaltes im Gewebe aufgenommen 
worden sind (Abb. 43). Ob kleine punktförmige dunkle Körperchen im 
Protoplasma, mitunter nahe am 'Kern gelegen, als Centrosomen zu 
deuten sind, lasse ich dahingestellt, wenn auch der helle Hof um die- 
selben dafür zu sprechen scheint (Abb. 35 und 43). 

Der Ursprung dieser großen mononucleären Zellen ist mitunter nicht sicher 
zu ermitteln. Im Schnitt finden sie sich oft massenhaft frei in der Vorderkammer, 
man sieht sie auch auf der Irisvorderfläche austreten, wo sie an der leichten Kern- 
einbuchtung und den häufig vorhandenen Pigmentkörnchen im Protoplasma er- 
kennbar sind. Auch im Irisgewebe sind sie noch zu identifizieren. Sie bilden 
zweifellos einen großen Teil der für gewöhnlich als Lymphocyten bezeich- 
neten Zellen. Beweisende Auswanderungsbilder aus den Blutgefäßen habe ich 
zwar wiederholt feststellen können (s. u.), gleichwohl erscheint es mir fraglich, 
ob diese Zellen durchweg als hämatogen gelten können. Es handelt sich zweifel- 
los wohl hier auch um diejenigen Elemente, die als Klasmatocyten bezeichnet 
worden sind. Kürzlich ist deren Vorkommen in den Geweben des Auges von 
Rados5?) mittels der Karminspeicherungsmethode dargetan worden. Sie ge- 
hören zu der großen Gruppe der karminspeicherungsfähigen Zellen, zu denen ja 
neuerdings auf Grund experimenteller Untersuchungen von Aschoff und Ki- 
yono?) auch die großen Mononucleären des Blutes gezählt werden (Gruppe der. 
Histiocyten im Gegensatz zu den Leukocyten und Lymphocyten — s. Einleitung). 
Auch die Marchandschen Adventitialzellen gehören wohl. mit hierzu, ebenso. wie 
offenbar ein Teil der Polyblasten Maximows. Letzterer Autor lehrt allerdings, 
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wie neuerdings erst sein Schüler Tschaschin, daß die Polyblasten auf früher 
oder später emigrierte Lymphocyten des Blutes zurückgehen. 

Jedenfalls ist meines Erachtens die Ansicht gerechtfertigt, daß unter 
den von mir zu dieser Gruppe gerechneten Zellen zum mindesten ein nicht un- 
erheblicher Teil auch aus den Geweben des Auges, hier speziell der Iris stammt. 
Hierauf deutet auch das Vorkommen der Pigmentkörnchen im Protoplasma dieser 
Zellen, wenn auch Rados eine nachträgliche Pigmentaufnahme durch Phago- 


cytose angibt (s. u.). 


d) Irisstromazellen (s. Taf. II). 


Von den großen mononucleären Elementen lassen sich Zellen ab- 
grenzen, die in ihrer Beschaffenheit durchaus übereinstimmen mit den 
von Lippmann und mir 35) am aleukocytaren Tier gefundenen und 
als Irisstromazellen gedeuteten Formen. Diese Zellen sind sicher charak- 
terisiert trotz variabler Größe und oft ganz unregelmäßiger Kernform 
durch eine meist dichte Anhäufung von rundlichen Pigmentkörnchen 
im Protoplasma, welche bei der angewendeten Färbung leuchtend grün 
aussehen (Abb. 44-46). Nucleolen sind in dem mäßig dunkel gefärbten 
Kern, der oft am Rand der Zelle liegt, nicht oder nur angedeutet er- 
kennbar. Das Protoplasma ist baso- bis oxyphil mit nicht sicherer Gra- 
nulierung. Wenn die Pigmentkörnchen der Zelle fehlen, so wird die 
Zuteilung zu dieser Gruppe unsicher. Doch glaube ich Zellen, wie in 
Abb. 47 und 48, auch hierher rechnen zu müssen, namentlich im Hin- 
blick auf die sonst gleichen Zellbilder, wie man sie beim aleukocytären 
Kaninchen zu sehen bekommt (siehe z. B. Abb. 17b der Arbeit von 
Lippmann und Verf.). 

Diese Zellen kommen in Fällen von sehr malignem Ulcus serpens 
im Vorderkammereiter vor, finden sich aber sonst nur relativ selten, 
offenbar weil sie als sessible Irisstromazellen nur auf sehr energische 
Reize hin mobil werden. Jedenfalls stellen sie eine gut abgrenzbare 
Gruppe dar und besitzen augenscheinlich auch die Fähigkeit zur Makro- 
phagie (siehe Abb. 46 mit kaum erkennbarem Kern). 


_- €) Endothelzellen der Cornea (s. Taf. II u. III). 


- Das Vorkommen von Hornhautendothelien in der vorderen Augen- 
kammer bei pathologischen Prozessen im menschlichen Auge ist bisher 
in der ophthalmologischen Literatur nur ganz vereinzelt festgestellt 
worden: Die ersten Beobachtungen dieser Art sind von Uhthoff und 
Axenfeld 8) beim Ulcus gerpens gemacht worden. Auch Fuchs 
erwähnt ihr Auftreten bei chronischer Uveitis. 

- Das gesetzmäßige Vorkommen von Hornhautendothelzellen ist von 
Lippmann und mir im Experiment am aleukocytären Tier nachge- 
wiesen worden. Wir konnten feststellen, daß es sich hier nicht nur um 
eine Desquamation zugrunde gehender Zellen handele, sondern daß sie 
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der weiteren Entwicklung fáhig sind. Es gelang, den Nachweis amito- 
tischer Teilung zu führen und somit die Entstehung einer jungen Zell- 
generation zu verfolgen. Daraus mußte der Schluß gezogen werden, 
daß diesen lokal entstandenen Exsudatzellen eine biologische Bedeutung 
beizumessen ist. 

In der Tat ist es mir geglückt, auch in den Ausstrichen von mensch- 
lichen Augen das Vorkommen der Hornhautendothelzellen und eine 
biologische Funktion derselben nachzuweisen. Daß diese Elemente 
etwa nur durch den Operationsschnitt oder durch die Punktionsnadel 
abgestreift und so in den Ausstrich übergehen, ist als Regel mit Sicher- 
heit auszuschließen, da wir den Zellen z. B. auch mitten im Hypopyon 
bei den Schnittpräparaten begegnen. 

Wir treffen sie vor allen Dingen beim Ulcus serpens, wo sie offenbar 
von dem im Hornhautstroma sich abspielenden Geschwürsprozeß zur 
Abstoßung gebracht werden. Bei perforierenden Verletzungen habe ich 
sie in frischen Stadien nicht immer beobachten können. In großer Zahl 
fanden sie sich nur bei einer Panophthalmie (Lincke II, 2), wo bereits 
am 3. Tage nach der Verletzung die Exenteration erfolgen mußte (8. u.). 
Dagegen waren sie mit Sicherheit auch noch in einem Falle (Gehring II, 
48) nachzuweisen, wo die Verletzung 6 Monate zurücklag, aber ein 
Hyphaema darauf deutete, daß ein frischer Reizzustand vorlag. Es be- 
stand klinisch eine Subluxation der Linse nach innen und hinten, aus dem 
Glaskörper erhielt man einen graugelben Reflex. Anatomisch fanden 
sich Verlegung des Kammerwinkels, Ektropium des Pigmentblattes 
der Iris, offenbar veranlaßt durch eine dichte Schwarte, welche der im 
Gewebe schwer alterierten bzw. atrophischen Regenbogenhaut auflag, 
und Subluxation der Linse in den Glaskörper. Das Hornhautendothel 
zeigte sich namentlich gegen den Kammerwinkel zu defekt. 

Bemerkenswert ist, daß die Endothelzellen im Ausstrich mit Vorliebe 
in Gruppen vorkommen. Oft zeigen sie sich noch in größeren Verbänden 
zusammenhängend (siehe Abb. 49), oder sie liegen in den Kittlinien 
auseinandergesprengt nahe beieinander (Abb. 50). Anscheinend sind sie 
hier beim Ausstrich auseinandergerissen. Daß diese Trennung aber nicht 
nur artifiziell zustande kommt, lehrt das mitunter ganz isolierte Auf- 
treten einzelner Zellen. Dieses deutet darauf, daß bereits in vivo die 
Zellen sich aus den Verbänden isoliert hatten, wenn auch anfänglich 
oft genug größere Zellkomplexe im Zusammenhang von der Descemet 
sich ablösen mögen. Dieses gilt wohl vor allem für das Ulcus serpens 
infolge der lokal ausgedehnten Schädigung des Hornhautendothels. 

Die Größe der Endothelzellen ist zwar Schwankungen unterworfen, 
doch übertrifft sie im allgemeinen an Durchmesser die der meisten 
anderen einkernigen Elemente, denen wir im Ausstrich begegnen, wenn 
wir von den Makrophagen absehen. Die Zellkontur ist rund bis oval 
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(Abb. 51, 53) oder auch unregelmäßig polygonal (Abb. 52). In letzterem 
Falle muß man annehmen, daß die Zellen eben erst auseinandergesprengt 
worden sind (siehe Abb. 50). Das Protoplasma ist vielfach mehr oder 
weniger basophil, also blau gefärbt (Abb. 52), oft allerdings erscheint 
es fast farblos, mitunter wohl auch oxyphil (rosa) (Abb. 51). Es ist 
häufig ganz zart granuliert, doch unterscheidet sich diese Granulierung 
von den spezifischen Granulis der Blutzellen durch ihre viel größere 
Feinheit und die ganz gleichmäßige Verteilung (in Abb. 50 u. 51 erscheint 
die Granulation etwas grob). Es handelt sich demnach hier nur um die 
gewöhnliche Plasmastruktur. 

In vereinzelten Fällen habe ich zweifellos die Centrosomen sehen 
können (Abb. 53). Sie sind von einem hellen Hof umgeben, welcher dem 
Kerne dicht anliegen kann und ihn dann öfters anscheinend etwas 
einbuchtet. 

Der Kern selbst ist entweder fast genau zentral oder auch mehr 
exzentrisch gelegen. Er ist im gut konservierten Präparat stets rund, 
leicht oval oder ganz schwach eingebuchtet. Seine Größe beträgt etwa 
2 Erythrocytendurchmesser. Da der Protoplasmasaum etwa 1—1!/, mal 
so breit ist wie der Kern, so ergibt sich als Gesamtgröße für diese Zellen 
ein- Durchmesser von etwa 4—6 Erythrocytenbreiten. 

Hinsichtlich der feineren Kernstruktur verdient hervorgehoben zu 
werden, daß fast ausnahmslos ein oder mehrere Kernkörperchen zu 
sehen sind, die meist deutlich grünlich tingiert erscheinen (Abb. 51 
und 54). Sind die Zellen, wie es nicht selten wegen ihrer leichten Lädier- 
barkeit vorkommt, zerquetscht, so läßt sich doch ihre Natur noch an 
den erhalten gebliebenen und auffallend grünen Nucleolen erkennen. 
Das Chromatingerüst ist gleichmäßig feinwabig (leptochromatisch). 
Mitunter finden sich in den Kernen außer den Nucleolen kleinere helle 
Stellen; von denen es fraglich bleibt, ob es sich um Degenerationserschei- 
nungen oder um wirkliche Vakuolen handelt (Abb. 53). 

Haufig genug beobachten wir allerdings an diesen Zellen zweifellos 
degenerative Veränderungen. Unscharfe Begrenzung des Protoplasama 
gegen die Umgebung mag artifiziell sein, doch finden sich öfters feine 
Vakuolen im Protoplasma in ähnlicher Weise wie sie oben für die Poly- 
nucleären geschildert worden sind. Ist diese Vakuolenbildung sehr stark 
entwickelt, so kann der Kern durch die Vakuolen leicht eingebuchtet 
werden und damit eine gewisse Ähnlichkeit mit anderen Zellformen 
gewinnen. Von diesen unterscheidet er sich aber stets durch die fast 
immer deutliche Färbung des Nucleolus und die sehr zarte Kernstruktur. 

In einem Falle (Lincke II, 2) ist es mir auch gelungen, in Überein- 
stimmung mit den Befunden am aleukocytären Kaninchen Teilungs- 
vorgänge an den losgelösten Hornhautendothelien nachzuweisen. In 
Abb. 54 ist eine Zelle abgebildet, deren Kern EES in amitó- 
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tischer Teilung begriffen ist (man vergleiche die Abb. 15 und 16 in der 
Arbeit von Lippmann und Verf.). Die leptochromatisehe Kernstruk- 
tur, das Kernkörperchen und die gleichmäßige Beschaffenheit des Proto- 
plasmas sprechen mit Sicherheit dafür, daß es sich hier um eine Endo- 
thelzelle handelt. Besonders hervorgehoben zu werden verdient, daß in 
dem Protoplasma derselben sich Schatten von roten Blutkörperchen 
und eine zerfallende einkernige kleine Zelle sowie Bakterien befinden. 
Es hat deshalb diese Endothelzelle makro- und mikrophagocytären 
Charakter. 

_ In Abb. 55 ist eine Mitose abgebildet. Man kann zunächst dieser 
Zelle nicht ansehen, welcher Abkunft sie ist. Die gleichmäßig blaue 
Beschaffenheit des Protoplasmas ohne typische Granulierung muß im 
Zusammenhang mit der Größe dieser Zelle, welche mit derjenigen der 
Endothelien etwa übereinstimmt, den Schluß rechtfertigen, daß auch 
hier ein Abkömmling des Hornhautendothels vorliegt, der sich in mito- 
tischer Teilung befindet. In dem Protoplasma liegen Bakterien (Pneumo- 
kokken), die sich im gleichen Falle sonst in Massen vor allem in poly- 
nucleären Neutrophilen finden. In Abb. 55 erkennt man neben gut 
erhaltenen Bakterien auch noch einige Schatten, die auf eine Auflösung 
der Mikroorganismen im Zellprotoplasma deuten (s. a. Abb. 52). 

Wir müssen also annehmen, daß die Hornhautendothelien in der 
Lage sind, sich auch beim Menschen amitotisch sowie mitotisch zu 
teilen, nachdem sie sich bereits von dem Mutterboden losgelöst haben. 
Ich möchte besonders hervorheben, daß ich derartige Teilungsvorgänge 
in den Hornhautendothelzellen nur in diesem einzigen Falle gefunden 
habe, es ist der früheste Fall perforierender Verletzung mit Infektion 
(3 Tage). In späteren Stadien habe ich trotz Vorkommens von Horn- 
hautendothelien im Ausstrich Teilungsvorgänge an ihnen nicht beob- 
achtet. Es würden diese zeitlichen Verhältnisse in Übereinstimmung 
mit’ denjenigen bei den Teilungsvorgängen beim, aleukocytären Tier 
stehen, wo ja auch nur Frühstadien zur Beobachtung kamen, Spät- 
stadien dagegen wegen Sterbens der Versuchstiere nicht untersucht 
werden konnten [siehe Lippmann und Brückner ®)]. 

In den gleichen Präparaten des Falles Lincke fanden sich nun auch 
kleine einkernige Zellen, etwa von der Größe der großen und mittleren 
Lymphocyten, die in ihrem gesamten Charakter durchaus mit dem Habi- 
tus der großen Hornhautendothelzellen übereinstimmen (siehe Abb. 56 
bis 58). Das Protoplasma war in manchen dieser Zellen etwas rötlich, 
in anderen dagegen noch ausgesprochen blau oder schmutzig grünblau. 
Granulierung war nie vorhanden, insbesondere fanden sich keine Azur- 
granula. Letzteres ist natürlich noch kein absolut beweisendes Moment, 
doch möchte ich die Ansicht für richtig halten, daß wir es hier mit Teil- 
' produkten der Endothelzellen zu tun haben, in vollständiger Parallele 
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mit dem Resultate bei den Tierversuchen. Ob noch eine weitere junge 
Generation sich aus diesen kleinen Endothelderivaten entwickeln kann, 
ist nicht bestimmt zu sagen. Die verschiedene Größe offenbar hierher 
gehöriger Zellen (Abb. 56, 57) würde vielleicht dafür sprechen. 

Für die biologische Bedeutung, welche die losgelösten Endothelzellen 
haben, erscheint mir der Nachweis mikro- und makrophagocytärer 
Eigenschaften (siehe Abb. 52, 54, 55 und 58) außerordentlich wichtig. 

Dieser Befund bildet also einen Beleg für die von Lippmann und 
mir früher behauptete biologische Rolle, welche den losgelösten Endo- 
thelzellen beizumessen ist. Sie wirken in frühesten Stadien 
der Entzündung wesentlich bei der Bekämpfung der 
Mikroorganismen mit*). 

Auch in anderen Fällen bin ich gelegentlich kleinen einkernigen 
Elementen begegnet, die in ihrer Kernstruktur weitgehende Ähnlichkeit 
mit den primären Endothelzellen haben, so daß der Gedanke an eine 
Abstammung von jenen in Übereinstimmung mit dem oben mitgeteilten 
Befunde nicht von der Hand zu weisen ist (Abb. 59 und 60). Bei diesen 
Zellen ist jedoch eine sichere Abgrenzung gegen Lymphocyten oder die 
großen Mononucleären oft nicht möglich. 

Im Schnitt geben sich die Endothelzellen durch ihre gleichmäßig 
zarte Kernstruktur und die runde Begrenzung unschwer dann zu er- 
kennen, wenn sie von der Fläche gesehen werden und man überhaupt 
an ihr Vorkommen denkt. Von den großen Lymphocyten bzw. den 
großen mononucleären Zellen unterscheiden ‚sie sich durch die stets 
fehlende Kerneinbuchtung, sind freilich trotzdem nicht stets von jenen 
abzugrenzen. Von der Seite gesehen präsentieren sich die Endothelien, 
namentlich dann, wenn sie noch im Zellverbande sich frei in der Vorder- 
kammer befinden, als etwa rechteckig konturierte Zellen mit schmalem 
ovalen Kern. 


f) Fremdlinge in der Vorderkammer (s. Taf. III). 


In diese Gruppe möchte ich einkernige Zellen zusammenfassen, 
deren histiogenetischer Ursprung mir festzustehen scheint, die sich aber [' 
nicht auf Gewebe zurückführen lassen, welche normalerweise die un- 
mittelbare Begrenzung der Vorderkammer bilden. 

Es handelt sich hier um verschiedenartig aussehende Zellen (Abb. 61 
bis 66), die aber stets ausgesprochen epithelialen Habitus besitzen 
und sich durch ihre Größe auszeichnen. Der Kern ist rund bis oval, 
vielfach mit deutlichem Nucleolus und deutlicher Kernwand, häufig 
an eine Seite gerückt. Das Protoplasma ist meist schwach oxyphil, 
fast stets breit. Die Mehrzahl dieser Zellen ist dadurch charakterisiert, 


*) Man vergleiche hierzu u.a. Rosenthal5°), der den Nachweis der Bak- 
terienaufnahme durch die Endothelzellen der Blutgefäße erbringt. 
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daß ihr Protoplasma mit Pigmentkörnchen meist ziemlich dicht durch- 
setzt ist. Häufig genug liegen die Körnchen nur locker. Sie sind rund, 
mitunter auch, stäbehenförmig. An manchen Zellen, offenbar wenn 
sie sich zu Makrophagen entwickelt haben, beobachtet man neben den 
kleinen Fuseinkörnchen auch größere Pigmentschollen, die vielleicht auf 
phagocytierte Erythrocyten zurückgeführt werden müssen. Näher will 
ich auf diese Zellen hier nicht eingehen, da wir ihnen im Glaskörper- 
punktat viel häufiger begegnen als in der Vorderkammer. Nur so viel 
sei bemerkt, daß es sich um Epithelzellen der Irisrückfläche oder des 
Ciliarkörpers handelt. Im letzteren Falle kommen anscheinend Ange- 
hörige sowohl der pigmentierten, wie der unpigmentierten Zellage 
(Abb. 68b) in Betracht. 

Ihr Vorkommen in der Vorderkammer hat sich im Schnittpräparate 
fast stets dadurch erklären lassen, daß entweder ein hochgradiges Ektro- 
pium des Pigmentblattes bestand (Fall Seiffert II, 53) oder eine breite 
Kommunikation zwischen Vorder- und Hinterkammer gegeben war, 
sei es infolge von Iridodialyse oder Subluxation der Linse, so z. B. im 
Fall Kniep II, 15, Gehring II, 48. Daneben kommt eine Durchwande- 
rung namentlich an der Iriswurzel durch das Gewebe der Iris hindurch 
zweifellos vor, wie sie auch von F uchs erwähnt wird (siehe u.a. Abb. 175 
bis 177, Taf. XI). 

Die biologische Eer dieser Zellen liegt vor allen Dingen wohl 
darin, daß sie imstande sind, als Makrophagen tätig zu sein (Abb. 67, 
68b), in Analogie mit den Zellen des Pigmentepithels, die, kenntlich an 
den stábchenfórmigen Fuscinkörnchen, ebenfalls mit dem Lymphstrom 
wohl auch mal in die Vorderkammer gelangen könnten. 


4. Makrophagen (s. Taf. II u. III). 


Zu Makrophagen können sich, wie schon auf Grund der Untersuchun- 
gen an der Vorderkammer feststellbar, sicherlich verschiedene Zellarten 
entwickeln. Initialstadien zu beobachten gelang hier allerdings nur 
selten, doch habe ich im Protoplasma sowohl von mittelgroßen Lympho- 
cyten, wie von großen Mononucleären kleine Fragmente von Roten 
"beobachtet. Die Makrophagie der Irisepithelzellen ist eben erwähnt 
worden, auch den Irisstromazellen ist die gleiche Fähigkeit beizumessen 
(Abb. 45 und 46). 

In späteren Stadien, wenn das Protoplasma ganz erfüllt ist von 
Trümmern von Roten oder Polynucleären, ist ein Urteil, aus welcher 
Zellgruppe ursprünglich die betreffende Freßzelle hervorgegangen ist, 
nicht mehr abzugeben, da die Zellen dann bei ihrem vakuolisierten Proto- ` 
plasma und dem stark veränderten Kern uncharakteristisch aussehen 
können (Abb. 70 und 71). Dem Vorhandensein von zweifellos genuinen 
: Fuscinkórnchen oder -stábchen im Protoplasma der Makrophagen ist 
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meinem Erachten nach in dieser Richtung nur dann eine Bedeutung 
beizumessen, wenn sie noch in grofer Menge erkennbar sind. Sonst 
müssen wir immer die Möglichkeit zugeben, daß auch die Fuscinkörnchen 
phagocytiert sein können. Umgekehrt kann freilich auch nicht bestritten 
werden, daß genuine Körnchen in den Makrophagen vielleicht der Auf- 
lösung verfallen. 

Über die auch hierher gehörigen Gitterzellen (Fettkörnchenzellen) 
ist unten S. 222 u. 271 das Nötige gesagt (Abb. 72—74). 

Beim Ulcus serpens haben sich Makrophagen nur selten gefunden, 
als frühester Termin ergab sich der 15. Tag nach der Verletzung (I, 6). 
Es scheinen hier besonders die Irisstromazellen dabei beteiligt zu sein 
(siehe oben). In Spätstadien kommen hier auch Lymphocyten in Frage, 
sowie große Mononucleäre. 

Unter den Verletzungen treten die ersten Makrophagen am 10. Tage 
auf (Kniep II, 15), zeigen sich aber auch noch in ganz späten Stadien 
(105 Tage, Saebelfeld II, 45). 

Nach längerer Lebensdauer werden die Makrophagen, deren Nach- 
weis im Schnitt unschwer gelingt, wohl zerfallen und dann mit dem 
Flüssigkeitsstrom abtransportiert werden. . 

Die biologische Bedeutung der Makrophagen liegt vor allen Dingen 
in der Wegschaffung zelliger Elemente (Rote, Polynucleäre) und amor- 
pher Bestandteile, die aus den ersten Stadien des Entzündungsver- 
laufes stammen. Ich habe dem hierüber Bekannten an dieser Stelle 
nichts Neues hinzuzufügen. 


B. Zellen im Glaskörper. 


Als Material liegen den Beobachtungen in der Hauptsache 45 Fälle 
von Verletzungen zugrunde, die 2 Tage bis 17 Jahre alt waren (Ta- 
belle IIb). Allerdings ist bei den älteren Fällen zu berücksichtigen, 
daß es sich hier fast stets um frische Reizerscheinungen gehandelt hat. 
Daher sind die entzündlichen Veränderungen zum Teil jüngeren Datums 
und ordnen sich auch gut den entsprechenden Stadien ein. Weiterhin 
beziehen sich die Beobachtungen (in Tabelle IIIb zusammengestellt) 
auf zwei Fälle von Netzhautabhebung (IIIb 7, 8) und auf zwei Fälle 
von chronischer Uveitis (IIIb 2, 3). Außerdem habe ich noch drei Augen 
mit Sarkomen der Aderhaut und einen Fall von Glioma retinae 
(IIIb 9—12) untersucht. 

Vorwiegend finden sich natürlich im Glaskórper die gleichen Zell-. 
arten wie in der Vorderkammer, wenn auch selbst unter Berücksich- 
tigung der oben (S. 190) erwähnten Fehlerquellen zweifellos Unter- 
schiede in quantitativer Hinsicht vorkommen. Als neue häufige Zellart 
treten die Pigmentepithelien auf. 
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1. Rote Blutkórperchen. 


Ebenso wie in der Vorderkammer bilden die Erythrocyten auch im 
Glaskörper ein konstantes Vorkommen bei fast sämtlichen Fällen der 
Gruppe II; insbesondere finden sie sich in Massen bei alten Fällen, 
welche frische Reizzustände zeigen (II, 53—55). Diese beruhen eben 
auf frischen Blutungen. Nur vereinzelt, wenn schon eine sehr ausge- 
dehnte Schwartenbildung im Glaskörper sich entwickelt hatte, waren 
rote Blutkörperchen nicht nachzuweisen (II, 36 und II, 46). Auch in 
älteren Fällen, die hinsichtlich der Reizung vollständig abgeklungen 
schienen, ließen sich doch Erythrocyten feststellen, entsprechend dem 
Verhalten im mikroskopischen Schnitt, wo sich auch in der Schwarte 
noch freie rote Blutkörperchen zeigten. Es ist deshalb auch hier nicht 
berechtigt, anzunehmen, daß die roten Blutkörperchen lediglich infolge 
Anstechens von Blutgefäßen im Ausstrich erscheinen. In den Fällen 
von Tumoren muß allerdings mit der Möglichkeit gerechnet werden, 
daß die im Ausstrich nachweisbaren Roten erst durch die Punktions- 
nadel aus den Blutgefäßen des Tumors angesaugt worden sind, da im 
Schnitt mitunter keine freien Erythrocyten im Glaskörper zu finden 
waren. | 

Hinsichtlich der quantitativen Verhältnisse ist zu bemerken, daß zu- 
weilen der Ausstrich fast ausschließlich Erythrocyten ergab neben nur 
ganz vereinzelten kernhaltigen Zellen (in diesen Fällen meist Lympho- 
cyten). Ä 
Häufig genug beobachtet man auch im Glaskörper an den Roten 
Degenerationszeichen, bestehend in Zerfall in kleinste Partikelchen, die 
dann mit Vorliebe von den Makrophagen aufgenommen werden (s. u.). 

Auch an dieser Stelle möchte ich des gleichen: Falles Erwähnung tun, wie 
bei der Besprechung der Vorderkammerzellen (Walter DO, 38). Es zeigten sich 
nämlich auch im Glaskörper kernhaltige Gebilde, die etwa 1!/,—2 mal so groß 
wie der Durchmesser der gewöhnlichen Roten waren, dabei aber etwas blasser 
orange gefärbt erschienen. Der Kern ließ eine besondere Struktur nicht erkennen, 
war kleiner als derjenige der Lymphocyten und allseits von einem oft, aber . 
nicht stets, etwa gleich breiten Protoplasmahof umgeben (Abb. 75, Taf. III). Ich 
möchte mich auch hier dahin aussprechen, daß es sich nicht um kernhaltige Rote, 
sondern um degenerierende Lymphocyten oder Plasmazellen gehandelt hat, mit 


auffallend oxyphiler Färbung des Protoplasmas (s. a. o. S. 192). Auch wäre mit 
Rücksicht auf Organisationsvorgänge an Fibroblasten zu denken. 


2. Polynucleäre Leukocyten. 


a) Neutrophile polynucleäre Leukocyten. 

Hinsichtlich des Vorkommens dieser Zellart ist zu bemerken, daß sie 
in den Fällen der Tabelle IIIb nur in ganz vereinzelten Exemplaren 
aufzutreten pflegt. (Nur im Schnittpräparat, nicht im Ausstrich nach- 
zuweisen. ) In der Gruppe IIb kommen sie dagegen bis etwa 14 Tage 
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nach der Verletzung konstant vor. Bei eitrigen Prozessen bilden sie bei 
enormer Menge den fast ausschließlichen Inhalt der Ausstriche, während 
sie bei schwerer Glaskörperblutung, die zur Herausnahme des Auges 
führte, ag Zahl nicht nur gegenüber den Roten, sondern oft auch gegen- 
über den anderen kernhaltigen Elementen zurücktreten. Von der vier- 
ten Woche nach der Verletzung an nehmen sie an Zahl sehr schnell ab 
und sind meist nur noch in ganz spärlicher Menge zu finden +), ( 

Drei Monate nach Eintritt der Verletzung ist háufig úberhaupt kaum 
noch eine neutrophile Zelle zu sehen. | 

‘Ebenso wie in der Vorderkammer kommen auch hier neben gut 
erhaltenen Zellen schwer degenerierte Exemplare vor. Die Degeneration 
ist sicherlich in der Hauptsache bereits intraokular eingetreten, wenn 
auch naturgemäß nachträglich während der Behandlung des Präparates 
eintretende Schrumpfungserscheinungen öfters mitwirken. Die Gefahr 
der Verwechselung derartig schwer veränderter polymorphkerniger mit 
einkernigen Zellen ist hier weniger gegeben wie in der Vorderkammer. 
Denn in dieser sind die Endothelien viel'vulnerabler als die Epithelzellen, 
die im Glaskórper hier allein in Betracht kommen und im en 
ihre Form besser konservieren. 

Wiederholt habe ich in Fällen, wo massenhaft Bakterien im Glas- 
körper gewuchert waren, eine Aufnahme derselben durch die Neutro- 
philen gefunden. Diese betätigen sich eben in bekannter Weise als 
exquisite Mikrophagen. Auch Fuscinkörnchen, und zwar sowohl rund- 
liche wie stäbchenförmige, kommen mitunter in dem Protoplasma dieser 
Zellen vor. 


b) Eosinophile Zellen.. 


Im Glaskörper kommen diese Zellen nur ganz vereinzelt vor. Ich 
habe sie im ganzen nur 9mal nachweisen können und davon 3 mal bei 
ganz frischen Verletzungen von 4, 5 und 8 Tagen (Jahn II, 4; Flaschmann 
Il, 9; Koal II, 13), wo sich zweimal gleichzeitig auch vereinzelte Mast- 
zellen fanden. Da hier eine sehr erhebliche Blutung in den Glaskórper 
durch die Verletzung veranlaßt worden war, so ist die Annahme ge- 
rechtfertigt, daB- auch diese Blutelemente (Eosinophile und Mastzellen) 
mit dem Bluterguß in das Augeninnere gelangt sind. 

In einigen weiteren Fällen muß dagegen angenommen werden, daß 
dem Auftreten der Eosinophilen eine besondere biologische Bedeutung 
beizumessen ist. Es handelt sich um eine Granatsplitterverletzung vom 
40. Tage (Walter II, 38), um einen Fall von sympathischer Ophthalmie, 
60 Tage nach der Verletzung (Meyer II, 43) und um eine durchbohrende 
Verletzung mit frischer Reizung von 3monatiger Dauer (Schneider II, 


*) Beim Falle Falz II, 37 erklärt sich das massenhafte Auftreten dieser Zellen 
durch die 4 Tage vor der Exenteration ausgebrochene Panophthalmie. 
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55), wo das erste Trauma schon 17 Jahre zurücklag. In einem weiteren 
Falle (Neumann II, 36) fand sich ebenso wie in dem vorderen Abschnitt 
 (Schnittpäparat) auch im Glaskörper eine ausgesprochene Eosinophilie 
(bei fehlender Eosinophilie des Blutes). Hier waren freilich im Punktat 
die Eosinophilen nicht erfaßt, doch waren diese Zellen im Schnitt nahe 
neben der Pars plana des Ciliarkörpers in großer Menge zu sehen. 

In den Fällen Zander (II, 22) und Barnack (II, 26) läßt sich für die 
spärlichen Eosinophilen keinerlei Ursache angeben, während in den 
4 anderen eben erwähnten Fällen wohl eine besondere Art der Spät- 
reaktion hierin zu erblicken ist, weil die Neutrophilen nur ganz vereinzelt 
zu finden waren (bei Neumann, II, 36, fehlten sie auch im Schnitt völlig). 
Es bestätigt sich also auch hier wieder der Antagonismus zwischen. Neu- 
trophilen und Eosinophilen (s. u.). Das Vorkommen bei sympathi- 
sierender Entzündung ist insbesondere auch von Gilbert 19) hervor- 
gehoben worden*). 


c) Mastzellen. 


Vereinzelte Exemplare dieser Zellen sind in drei Fällen beobachtet 
worden (Jahn, II 4, 4 Tage alte Verletzung; Flaschmann, II 9, 5 Tage 
alte” Verletzung; Schneider, II 55, 2 Monate nach Beginn eines frischen 
Reizzustandes bei 17 Jahre alter Phthisis). In den beiden ersten 
Fällen ist zweifellos wohl nur eine Einschwemmung mit dem Blut beim 
Eintritt der Verletzung anzunehmen (s. o.); im letzten Falle ist das 
Auftreten dieser Zellart zwar vermehrt, aber doch auch nur so spora- 
disch, daß damit nicht viel anzufangen ist. Hervorgehoben zu werden 
verdient, daß in dem Falle, wo in der Vorderkammer zahlreiche Mast- 
zellen auftraten (siehe oben Fall Kopp II, 20), sie sich im Glaskörper 
nicht fanden. Irgendwelche biologisch verwertbare Schlüsse sind des- 
halb aus dem Auftreten der Mastzellen vorläufig noch nicht zu ziehen. 


3. Einkernige Zellen. 


Bei den differential diagnostischen Überlegungen, mit denen wir die 
einkernigen Elemente im Glaskörper betrachten müssen, kommen die 
gleichen Schwierigkeiten in Betracht, wie sie bereits für die Vorder- 
kammerzellen erörtert worden sind. Insofern ist allerdings hier eine 
gewisse Vereinfachung gegeben, als die Unterscheidung der einkernigen 
Epithelzellen (Irishinterfläche, Ciliarepithel und Pigmentepithel) von 
den zweifellos hämatogenen Elementen sich leicht durchführen läßt, 
sind doch die ersteren sowohl hinsichtlich Kernstruktur wie Färbbarkeit 
des Protoplasmas bei guter Erhaltung leicht zu differenzieren. Dazu 


*) Hinsichtlich der Bedeutung, welche die Eosinophilen bei Augenerkrankungen 
im Blutbilde haben, sei auf meine gemeinschaftlich mit Frau Giese ausgeführten 
Untersuchungen (dieses Archiv 98, S. 279) verwiesen. 
v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 15 
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kommt, daß diese Zellen zu einem großen Teil die charakteristische 
Fuscinkórnchenansammlung im Protoplasma aufweisen. Schwierig da- 
gegen und oft unmöglich wird eine Abgrenzung zwischen etwa vor- 
handenen echten Blutzellen und den übrigen Histiocyten, von denen 
Klasmatocyten, Gliazellen und etwa bindegewebige Abkömmlinge aus 
dem Gewebe der Aderhaut oder der Netzhautgefäße (Fibroblasten) 
in Betracht kommen. Fremdlinge, die aus der Vorderkammer in den 
Glaskörper gelangen könnten, sind freilich schon a priori kaum zu er- 
warten, weil der Lymphstrom ja für gewöhnlich vom Glaskörper in 
die Vorderkammer und nicht umgekehrt fließt. Infolgedessen liegen 
hier selbst bei breiter Kommunikation zwischen Vorder- und Hinter- 
kammer etwa durch Einriß an der Iris nicht die Vorbedingungen dazu 
vor, wie in der Vorderkammer, wo wir unter diesen Umständen Zellen 
aus dem hinteren Abschnitt begegnet sind (siehe oben). Im Glaskörper 
sind also die Irisstromazellen und die Hornhautendothelien nicht zu 
erwarten. 


a) Kleine Lymphocyten (s. Tafel IV). 


Diese Zellart fehlt fast vollständig in den Fällen der Tabelle III b. 
Bei den Verletzungen (IIb) habe ich sie in einzelnen Exemplaren 
schon am zweiten Tage (Fall Mohr II, 1) gesehen; hier sind sie aber 
offenbar mit der starken Blutung in den Glaskörper gelangt. Sie 
fehlen in frischen Fällen, die mit starker Eiterung einhergehen, sonst 
fast völlig. Vom 13. Tage nach der Verletzung an treten sie dagegen 
ziemlich regelmäßig auf, wenn auch meist nicht in großer Anzahl. Dieses 
Verhalten gilt etwa bis zum 3. Monate. Dann werden diese Zellen wieder 
seltener, ich habe sie aber auch noch 2 Jahre nach der Verletzung ge- 
funden *). 

Insbesondere sind sie häufig bei alten, jahrelang bestehenden Er- 
krankungen zu sehen, die einen frischen Reizzustand zeigten (meist 
Blutung in den Glaskórper II, 53—-55). 

Das Aussehen der kleinen Lymphocyten im Glaskörper deckt sich 
völlig mit demjenigen der gleichen Zellen in der Vorderkammer und 
damit auch mit dem der Blutlymphocyten. Mitunter sind diese Zellen 
sehr stark geschrumpft, auch bei sonst gut konservierten Präparaten 
(siehe u. Kapitel IV). Dann ist es häufig sehr schwer, sie in ihrer Eigenart 
zu erkennen. Differentialdiagnostisch ist vor allen Dingen auch zu be- 
rücksichtigen, daß junge Fibroblastenkerne ähnlich aussehen können 
wie die Lymphocyten. Doch sind jene in der Kernstruktur noch kom- 
pakter und weniger gegliedert, zeigen auch meist keinen Nucleolus 


*) In der Tabelle IIb kommen die quantitativen Verhältnisse nicht präg- 
nant zum Ausdruck. 
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(siehe unten). Als Beispiele mittelgroßer Lymphocyten sei auf die 
Abb. 76—79 verwiesen. 

Auffallend ist, daß mitunter Zellen, die ihrer Beschaffenheit nach 
nicht wohl anders wie als Lymphocyten gedeutet werden können, keine 
Blaufärbung des Protoplasmas aufweisen, sondern entweder metachro- 
matisch oder sogar oxyphil erscheinen. Möglicherweise liegt hierin eine 
Alterserscheinung (Pappenheim). (Vgl. hierzu auch oben S. 209 
u. Abb. 75.) 


b) Große Lymphocyten (s. Tafel IV). 


Bereits oben bei Besprechung der Vorderkammerzellen ist betont . 
worden, wie schwierig die Unterscheidung dieser Zellart von den großen 
Mononucleären werden kann, namentlich dann, wenn die Färbung nicht 
vollkommen gelungen ist, oder die Zellen bereits intra vitam alteriert 
sind. Man erkennt die großen Lymphocyten mit Sicherheit als solche 
dann, wenn in dem breiteren Protoplasmaleibe noch typische Azur- 
' granula vorkommen. Jedenfalls muß, um mit Sicherheit die Diagnose 
zu stellen, verlangt werden, daß das Protoplasma deutlich basophil ist 
und nicht die Granulation der großen Mononucleären aufweist (als Bei- 
spiele dienen die Abb. 80—82). 

Das Vorkommen der großen Lymphocyten ist anscheinend unregel- 
mäßiger als dasjenige der kleinen Lymphocyten. Gesetzmäßigkeiten 
ihres Auftretens lassen sich deshalb nicht wohl aufstellen. Die Ansicht 
von Fuchs, es entständen große, einkernige Zellen lymphocytaren 
Charakters durch Quellung in den Augenflüssigkeiten, kann man kaum 
für allgemein zutreffend halten. Man begegnet allerdings im Glas- 
körper häufig genug Elementen, die als Lymphocyten angesprochen 
werden müssen und eine starke Vakuolisierung des Protoplasmas zeigen; 
vielleicht daß in diesen Fällen doch eine Aufquellung vorliegt (Abb. 83 
bis 85). In manchen sehr entwickelten Fällen ähnlichen Aussehens 
handelt es sich aber wahrscheinlich um eine besondere Art der Makro- 
phagenbildung (siehe unten). Abb. 86 gibt eine sehr große Zelle wieder, 
welche wohl auch noch als Lymphocyt zu gelten hat und nicht als 
große Mononucleäre. 

Plasmazellen (Abb. 87—90). Diesen Zellen bin ich auch im 
Glaskörper im Ausstrich nur relativ selten begegnet, obwohl sie natür- 
lich im Schnitt oft anzutreffen sind, dann allerdings meist nur im 
Gewebe selber. Es bestehen hier also die gleichen Verhältnisse wie in 
der Vorderkammer. Die Zellen stimmen in ihrem Umfange etwa mit 
den großen Lymphocyten überein, sind aber oft noch größer. Der Kern 
ist meist randständig, das Protoplasma ist auf der anderen Seite dann 
sehr breit und läßt mitunter einen mehr oder weniger deutlichen, 
.helleren Hof in der Nachbarschaft des Kernes erkennen. Es ist meist 
| 15* 
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rein blau und erscheint oft nicht ganz homogen gefärbt, sondern wolkig. 
Vereinzeltes Vorkommen von Azurgranulis verdient wegen der diagno- 
stischen Bedeutung der besonderen Hervorhebung. Der Kern zeigt bei 
der Trockenfixation oft nur ganz schwach angedeutet die sogenannte 
Radform, im Gegensatz zu dem Aussehen im Schnitt. Immerhin lassen 
sich diese Zellen gelegentlich doch sicher auch im Ausstrich erkennen. 
Auch die in Abb. 91 und 92 wiedergegebenen Zellen glaube ich, 
trotz rötlichen Protoplasmas, wegen des perinucleären Hofes und der 
Kernstruktur hierher rechnen zu müssen. 

Um Schlüsse hinsichtlich der biologischen Bedeutung dieser Zellen 
- im Glaskörper ziehen zu können, istihr Auftreten zu vereinzelt gewesen. 
Doch scheinen sie vor allem in ganz späten Stadien bei Verletzungen 
vorzukommen. 


o) Große Mononucleäre (s. Tafel IV). 


Das prinzipiell Wichtige über diese Zellart ist bereits oben bei der 
Besprechung der Vorderkammerzellen ausgeführt worden. Sie sind, wie 
erwähnt, mitunter außerordentlich schwierig von anderen, einkernigen 
Elementen zu unterscheiden. Man muß sich in erster Linie an die Kern- 
form und -struktur, die freilich variabel sein kann, und die typische 
feine, rote Granulierung des Protoplasmas halten. Bei Vorhandensein 
der charakteristischen Merkmale ist allerdings ein Zweifel daran, mit 
welchen Zellen man es zu tun hat, njcht möglich. 

Vorkommen. In den Fällen der Tabelle IIIb bin ich diesen 

Zellen nur ganz vereinzelt begegnet. Dagegen kommen sie bei Fällen 
der Gruppe II (Verletzungen) fast regelmäßig vor, und zwar sowohl 
bei ganz frühen wie auch bei späteren Stadien. Selten zeigen sie 
sich in größerer Anzahl und bilden fast die überwiegende Anzahl der im 
Ausstrich nachweisbaren kernhaltigen Elemente (II 16, II 20, II 24). 
Bemerkenswert ist, daß sie sich sowohl bei Glaskérperblutungen wie 
auch bei Eiterungen finden. In Spätstadien treten sie sogar noch auf, 
wenn schon eine ausgedehnte Fibroblasten-Bildung stattgefunden hat 
(40 Tage, Walter 1138), ja auch noch nach 13/, Jahren (Fall Stalp 
II 51). 

Aussehen. Das Protoplasma zeigt sehr variable Breite. Meist ist 
es etwa halb so breit wie der Kern, der háufig randstándig, mitunter 
aber auch mehr zentral gelegen ist. Das Protoplasma ist im allgemeinen 
basophil, wenn es auch in manchen Fällen schwach oxyphil oder schmut- 
zig blaugrau erscheint. Sehr häufig ist es mehr oder weniger vakuoli- 
siert und gewinnt dadurch einen wabenartigen Charakter. Wir dürfen 
in diesem letzten Verhalten wohl den Ausdruck funktioneller Verhält- 
nisse erblicken, sei es, daß es sich um progressive oder, wenn man will, 
auch regressive Veränderungen handelt. Findet man doch gelegentlich 


y 
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in den Präparaten des gleichen Falles alle Zwischenstadien zwischen - 
typischen mononucleären Zellen und großen Zellen mit einer einzigen, 
‘dann aber meist enormen Vakuole; so daß der Kern ganz an den Rand 
gerückt ist: sogenannte Siegelring-Formen (Abb. 97—99, 10lc). In 
diesen Fällen haben wir es wohl mit einer besonderen Art der Makro- 
phagen-Bildung zu tun, bei denen das aufgenommene fremde Substrat 
in der Hauptsache aus fettartigen Substanzen bestand, welche bei der 
Präparation extrahiert worden sind. 

Der Kern ist außerordentlich vielgestaltig. Neben vollkommen run- 
den (Abb. 94) kommen auch mehr oder weniger eingebuchtete oder 
gelappte Formen (Abb. 95) vor. Vereinzelt sieht man Kernfiguren, 
die vollstandig mit den sogenannten Ubergangszellen des Blutes iiber- 
einstimmen (Abb. 93). Haufig finden sich im Protoplasma einzelne Pig- 
mentkörnchen von rundlicher oder Stäbchenform (Abb. 100). Neben 
diesen zweifellos aus dem Gewebe stammenden Pigmentkörnchen (sei 
es mikrophagiert oder autochthon), trifft man auch schwärzliche Körn- 
chen an, von denen sich nicht sagen läßt, ob es sich nicht um Farbstoff- 
niederschlage handelt (Abb. 97). 

Eine charakteristische, oft wiederkehrende Form des Kernes ist 
eine mehrfache Lappung desselben, so daß eine gewisse Ähnlichkeit 
mit der Form eines Schmetterlings zustande kommt (Abb. 96, 97)*). 

Zweifellos können gerade auch diese Zellen sich zusammenballen 
und dann Präcipitate bilden in der Weise, wie sie von Fuchs für die 
Präcipität-Bildung im Glaskörper beschrieben worden ist. Ich habe 
wiederholt derartige Zellhaufen auch mitten im Glaskörper gefunden. 

Differentialdiagnostisch ist die Unterscheidung mitunter nicht nur 
von den großen Lymphocyten sehr schwierig, sondern auch von den 
epithelialen Elementen. Dieses gilt insbesondere dann, wenn die letz- 
teren schlecht konserviert sind und Pigmentkörnchen enthalten. Diese 
letzteren fehlen nach meinen Beobachtungen den zweifellosen Lympho- 
cyten stets [s. dagegen Fuchs!”)]. Wesentlich für die Unterscheidung 
ist die Tatsache, daß bei den Epithelzellen, auch wenn sie schwer ver- 
ändert sind, meist doch noch der Nucleolus, wenn auch nicht sehr deut- 
lich erkennbar bleibt. Differentialdiagnostisch machen mitunter auch 
die jungen Fibroblasten, wenn sie noch einen Protoplasmahof besitzen, 
Schwierigkeiten, doch fehlt bei ihnen stets die Protoplasmagranulie- 
rung. 

Auch im Glaskörper begegnet man wie in der Vorderkammer 
Formen, welche einen Übergang zu vermitteln scheinen zwischen den 
echten, Lymphocyten einerseits und den hier besprochenen großen 


*) Abb. 96 zeigt azurgranulaähnliche Pünktchen im Protoplasma. Wegen 
des sonst aber ganz anderen Aussehens der Zelle ist sie meines Erachtens nicht 
als Lymphocyt anzusprechen. 
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Monos andererseits, ohne daß man hieraus die Berechtigung ableiten 
könnte, auch einen genetischen Zusammenhang annehmen zu dürfen. 
Nachdrücklichst aber sei auch hier wieder betont, daß möglicher- 
weise unter den großen Mononucleären Zellarten verschiedener Genese 
zusammengefaßt werden, weil wir noch nicht in der Lage sind, sie im 
einzelnen zu unterscheiden (Klasmatocyten, Adventitialzellen). 

Im anatomischen Schnitt präsentieren sich diese Elemente, 
wenn sie sich bereits im Glaskörper befinden, meist als Zellen mit stark 
eingebuchtetem Kerne von lockerer Chromatinstruktur (Abb. 101 u. 
102). Die Gesamtgröße ist außerordentlich variabel. Das Proto- 
plasma läßt auch bei gewöhnlicher Hämatoxylin-Eosinfärbung vielfach 
deutliche rote Granulierung erkennen. Die Figuren 10la und b geben 
derartige Zellen wieder. Durch die Granulierung und die zarte Kern- 
struktur sind diese Zellen mit Sicherheit auch im Schnitt von den kleinen 
Lymphocyten zu unterscheiden, die überdies ein viel schmaleres Proto- 
plasma haben. Man begegnet ihnen vielfach im Gewebe, insbesondere 
auch in der Netzhaut, mit Vorliebe zeigen sie sich jedoch in der Pars 
plana des Ciliarkörpers. Auf die näheren Details wird im anatomischen 
Teil noch eingegangen werden müssen (Kap. III). 

Die biologische Bedeutung dieser Zellen liegt vor allen Dingen 
wohl darin, daß sie zur Makrophagenbildung befähigt sind (Fig. 102e), 
wenn sie auch als Mikrophagen tätig sein können (Abb. 99b). 

Natürlich habe ich daran gedacht, auch die Oxydasereaktionen zur 
Differentialdiagnose dieser Zellen heranzuziehen. Bei dem nur selten ge- 
häuften Vorkommen dieser Zellart und der Schwierigkeit gleichzeitiger 
guter Kernfärbung habe ich aber keinen befriedigenden Erfolg mit 
dieser Methode gehabt. 


d) Epithelzellen (s. Tafel IV u. V). 


Allgemeines. Von vornherein können wir im Glaskörper drei 
Arten von epithelialen Zellen erwarten: 1. Epithelzellen aus der 
Irishinterfläche, 2. Zellen aus dem Ciliarepithel und 3. Pig- 
mentepithelien i. e. S. In der Tat kommen alle drei Arten vor, 
wenn es auch praktisch nicht möglich erscheint, die beiden ersten Zell- 
gruppen voneinander zu unterscheiden, weil beide rundliche Fuscin- 
körnchen im Protoplasma beherbergen, während das Pigmentepithel 
sich stets durch die Stäbchenform der Pigmentkörnchen mit Sicherheit 
als solches erkennen läßt. Jene werden deshalb auch zusammen bespro- 
chen. Die Erfassung dieser Zellen im Punktat ist ganz besonders dem 
Zufall überlassen, weil der anatomische Schnitt lehrt, daß die Zellen, 
soweit sie aus den vorderen Abschnitten stammen, mit Vorliebe sich 
auch auf den vorderen Glaskörperabschnitt beschränken. Daneben 
findet man eres gelegentlich auch dieselben Zellen auf der Pa- 
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pille, wohin sie offenbar mit dem Lymphstrom transportiert worden 
sind. Die Pigmentepithelien, welche in den Glaskörperraum nur gelan- 
gen können, wenn die Netzhaut durchbrochen oder von jenen durch- 
wandert ist, werden mit Vorliebe bei der Punktion dann mit- 
genommen, wenn die Punktionsnadel bei Ablatio retinae in das 
subretinale Exsudat eingedrungen war: hier finden sie sich bekanntlich 
mitunter in großer Zahl. 

&) Wir besprechen zunächst das Vorkommen der Pigmentepithel- 
zellen, unter welchen hier nur die Elemente verstanden sind, welche 
das charakteristische, stabchenférmige Fuscin enthalten. Ihr Vor- 
kommen ist inkonstant, so daß Gesetzmäßigkeiten sich nicht fest- 
stellen lassen. Wie erwähnt, setzt ihr freies Auftreten als Regel voraus, 


daß die Netzhaut durchrissen oder von der Unterlage abgelöst ist. Die 


Zellen sind groß (ca. 3—5 Erythrocytenbreiten) und besitzen aus- 
nahmslos einen runden, bis leicht ovalen Kern. Häufig kommt es auch 
vor, daß zwei Kerne sich im selben Protoplasmaleibe befinden, was 
den Eindruck erwecken kann, als hätte eine Kernteilung stattgefunden 
(Abb. 103). Da wir aber auch sonst doppelkernige Pigmentepithel- 
zellen kennen, möchte ich nicht behaupten, daß diese Doppelkernig- 
keit auf eine nach Loslösung der ‚Zelle vom Mutterboden eingetretene 
Kernteilung hindeuten muß. Der Kern zeigt nur selten einen deut- 
lichen Nucleolus, der überdies bei dichter Pigmentanhäufung im 
Protoplasma verdeckt werden kann (Abb. 106). Häufig, namentlich 
bei floriden Prozessen, ist der Kern mit vakuolenartigen Flecken durch- 
setzt (Abb. 110), die wohl ähnlich zu deuten sind wie analoge Ge- 
bilde in den Epithelzellen in der Vorderkammer. 

ı Das Protoplasma der Pigmentepithelien ist entweder schwach rosa, 
mitunter auch schwach blau, oder, wie es meist der Fall ist, amphophil. 
Die Färbung desselben ist oft genug wegen der dichten Pigmentierung 
nicht sicher erkennbar. Die Fuseinkörnchen können ganz locker liegen 
(Abb. 107, 109), so daß dann mitunter auch die wabenartige Proto- 
plasmastruktur erkennbar wird. Sie können andererseits so dicht sein, 
daß der Kern kaum durchschimmert und es den Anschein haben kann, 
als wäre ein kernloses, dicht mit Pigment infiltriertes, kugliges Ge- 
‚bilde vorhanden, welches keinen Kern aufweist (Abb. 108). Es mag sein, 
daß in der Tat so etwas vorkommt, vielleicht aber nur als Kunstprodukt, 
da beim Ausstreichen mitunter der Kern an der einen Seite, das Pig- 


ment im Protoplasma ganz an der anderen Seite der Zelle gelegen ist 
(Abb. 103). Oft sieht man außerordentlich große Verbände von Pig- 


mentepithelzellen, die bis zu Hunderten zusammenliegen können. Es | 


finden sich dann gerade hier neben dicht pigmentierten Elementen 
auch Zellen mit spärlicher Anzahl von Fuscinkörnchen. In der Nach- 
barschaft ‚dieser großen Zellkomplexe zeigen sich meist noch kleinere 


218 A. Brückner: 


Verbände von 2—3 Zellen (Abb. 105), deren Natur dann selbst in Zwei- 
felsfällen sich beim Vergleich mit den Elementen der großen Komplexe 
sicher feststellen läßt. 

Die biologische Bedeutung der freien Pigmentepithelzellen ergibt 
sich vor allen Dingen aus der Tatsache, daß sie zweifellos imstande 
sind, Fragmente von roten Blutkörperchen und wahrscheinlich auch 
Zerfallsprodukte anderer Zellen in ihrem Protoplasma aufzunehmen ` 
(Abb. 111), sich also zu Makrophagen zu entwickeln. Da wir diese Zellen 
mit Vorliebe in Spätstadien des entzündlichen Prozesses auftreten 
sehen, insbesondere sie auch gewuchert finden bei Vorhandensein 
eines subretinalen Exsudates, so sind sie wohl als abräumende Elemente 
zu deuten. Es darf ihnen also nicht eine rein passive Rolle zugeschrieben 
werden, etwa in dem Sinne, daß sie abschilferten und dann zugrunde 
gingen. Dieses könnte allenfalls nur dann gelten, wenn die Pigment- 
epithelien in frühen Stadien des entzündlichen Prozesses bei sehr viru- 
lenter. Glaskörpervereiterung, die mit Zerreißung der Netzhaut einher- 
geht, auftreten. Da ich aber in derartigen Fällen Pigmentepithelien 
auch als Mikrophagen sich betätigen sah (Abb. 108a u. b), so ist da- 
mit eine biologische Funktion auch in diesen Frühstadien sicherge- 
stellt. | 

Ob die verdauende Fähigkeit, welche das Protoplasma in den Makro- 
phagen, die aus dieser Zellart entstehen, besitzen muß, auch dazu 
führen kann, eine Auflösung der Fuscinstäbchen zu bewirken, möchte 
ich unentschieden lassen. Man sieht allerdings in großen Makrophagen, 
die in ihrem Ursprung mit größter Wahrscheinlichkeit auf das Pigment- 
epithel zurückzuführen sind, häufig nur ganz vereinzelte oder auch 
gar keine Fuscinstäbchen, so daß man an eine Auflösung derselben 
denken könnte. Doch sei hier an die Auffassung von Krückmann??), 33) 
erinnert, nach der nur die neugebildeten Pigmentepithelien die Fähig- 
keit der Lokomotion und damit auch zur Entfaltung weiterer bio- 
logischer Eigenschaften besäßen. Von diesen neugebildeten Pigment- 
epithelien ist es ja aber bekannt, daß sie relativ wenig autochthone 
Fuscinstäbchen enthalten. Es müssen deshalb wohl gelegentlich auch 
Zellen, welche ganz oder nahezu ganz pigmentlos sind, aber sonst die 
gleichen Eigenschaften besitzen, hierher gezählt werden (etwa Abb. 125a). 
Doch wird sich in praxi dann oft eine Unterscheidung von unpigmen- 
tierten Ciliarepithelien kaum durchführen lassen. 

Das Auftreten eines Walles von Pigmentepithelien um Melano- ` 
sarkome der Aderhaut habe ich im Schnitt gefunden (Pfaff III, 10) 
und dieses scheint mir darauf zu deuten, daß hier eine ähnliche Funk- 
tion vorliegt, wie sie die kleinen Lymphocyten bei der kleinzelligen 


-— Infiltration um die malignen Tumoren ausüben. 


B) Den Ciliar- bzw. Irisepithelzellen begegnen wir relativ 
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háufig, und zwar mit Vorliebe gerade bei frischen Prozessen. Sie stehen 
- den Pigmentepithelien i. e. S. sehr nahe, unterscheiden sich von diesen 
aber durch die rundliche Form der Fuscinkórnchen. Sie kommen in 
groBen Verbánden, namentlich bei auBerordentlich virulenter Infektion 
im Glaskörper vor (so im Fall Schmidt II, 3; s.a. Abb. 123). In diesen 
Fällen mögen sie wohl einfach in toto abgestoßen sein, trifft man sie 
doch auch als sich loslösende Zellbänder im anatomischen Schnitt. 
Daneben kommen aber auch oft genug einzelne Zellen vor, deren Proto- 
plasma meist dicht von den rundlichen Fuscinkörnchen durchsetzt 
wird, so daß der Kern kaum zu sehen ist (Abb. 113, 114). Manche 
dieser Zellen haben allerdings auch nur spärliche Körnchen; die ganz 
charakteristische Żellform (runder bis leicht ovaler, mitunter an- 
gedeutet polygonaler Kern bei ziemlich breitem Protoplasma) läßt aber 
einen Zweifel daran, mit welcher Zellart man es zu tun hat, nicht auf- 
kommen (Abb. 115, 116). Sind sie ganz unpigmentiert, so ist eine 
Unterscheidung von unpigmentierten Pigmentepithelien nicht wohl 
möglich (Abb. 121, 122). Allenfalls käme auch eine Verwechslung 
mit jungen Fibroblastenkernen in Frage, die aber durch ihre der- 
bere Kernstruktur ohne weiteres sich von jenen unterscheiden. Hier 
ist diese stets gleichmäßig und meist leptochromatisch, nicht immer 
mit deutlichem Kernkörperchen. | 

Das Protoplasma ist häufig auch gänzlich ungefärbt, so daß dann 
die Zellgrenze kaum festzustellen ist, es sei denn, daß die Pigment- 
körnchen dieselbe anzeigen. Häufig erscheint das Protoplasma. fein- 
wabig, wenn es sich gefärbt hat, meist schwach oxyphil (Abb. 112 u. 
115). Das Pigment ist bei der angewendeten Fárbung meist etwas 
heller grún als das stábchenfórmige der Pigmentepithelien. 

Eine Unterscheidung zwischen Ciliar- und Irisepithelien ist nicht 
mit Sicherheit durchführbar, weil beide die gleich geformten Pigment- 
körnchen führen. Bei den Zellen ohne Pigment könnten Verwechs- 
lungen mit großen Mononucleären vorkommen (so in Abb. 121, 122, 
wo es sich wohl um Ciliarepithelien handelt). Die grobe Granulierung 
des Protoplasmas mag z.T. Kunstprodukt sein, stimmt- aber nicht zu 
den großen Monos. | 

Von Bedeutung ist es in solchen fraglichen Fällen, die Nachbarschaft 
im Ausstrich zu studieren, wo sich oft genug Übergangsformen nach 
der einen oder anderen Zellart finden, die dann sichere Schlüsse ge- 
statten. 

Die biologische Bedeutung der freien Ciliarepithelien ist sicher die 
gleiche wie die der Pigmentepithelien. Sie können sich wie jene zu 
Makrophagen entwickeln (Abb. 1l4a, 119) und zeigen oft genug grob 
vakuolisierte Struktur. Sie müssen dann als Gitterzellen angespro- 
chen werden (Abb. 124, 125a). Auch ist es mir einmal gelungen, bei 
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. virulenter Glaskörperinfektion durch Pneumokokken eine Aufnahme 
von Bakterien durch Elemente, die als Ciliarepithelien anzusprechen 
waren (Abb. 125b), zu konstatieren. Wir müssen deshalb diesen Epi- 
thelzellen auch die Fähigkeit zur Mikrophagie zuerkennen und sie also 
als Hilfstruppen für die Polynucleären ansehen. Daß daneben auch 
große Mengen von Zellen, ohne in Funktion treten zu können, zugrunde 
gehen, soll nicht bestritten werden. Doch liegt zweifellos ihre Haupt- 
bedeutung nicht in der Bekämpfung akuter, sondern in der Mitbeteili- 
gung bei chronischen Prozessen, wo sie ja, wie schon aus den Unter- 
suchungen von Fuchs 5) bekannt, in Wucherung geraten. Es ist des- 
halb nichts Unerwartetes, daß dabei nicht nur zusammenhängende 
Zellkomplexe gebildet werden, sondern auch einzelne Zellen sich ab- 
stoßen und frei in den Glaskörper übertreten, wenn sie hieran nicht 
durch Schwartenbildung gehindert werden (Abb. 117, 120). 

Den Vorteil, den gerade bei der Darstellung der lokal entstandenen 
Exsudatzellen — hier die Ciliarepithelien — die Ausstrichmethode gegen- 
über der Schnittmethode bietet, geht aus den Abb. 118 u. 119a— her- 
vor, welche in einem und demselben Fall die gleichen Zellen nach den 
beiden Methoden dargestellt wiedergeben. Insbesondere ist die Kern- 
struktur viel deutlicher im Ausstrich zu erkennen, obwohl dieses nicht 
‚als allgemeingültige Regel ausgesprochen werden kann (siehe Plasma- 
zellen). 


4. Makrophagen (s. Tafel V u. VI). 


Die großen Freßzellen finden sich gelegentlich schon am vierten 
Tage der Verletzung (II, 4), kommen aber meist erst in Spätstadien 
vor. Sie treten insbesondere bei intraokulären Blutungen auf, weil sie 
zur Aufnahme bzw. Beiseiteschaffung der roten Blutkörperchen dienen. 
Bei frischen eitrigen Prozessen fehlen sie. Woran es liegt, daß sie zu- 
weilen schon sehr frühzeitig, in der Hauptsache aber erst bedeutend 
später auftreten, vermag ich nicht zu sagen. Vielleicht bedarf es einer 
bestimmten Reizart und Reizgröße, um die in Betracht kommenden 
Zellen zu veranlassen, ihre makrophagocytären Eigenschaften hervor- 
treten zu lassen. 

Als Ursprungszellen kommen, wie auch in der Vorderkammer, hier 
verschiedene Arten in Frage. 


a) Lymphocyten. 

Von diesen beteiligen sich Mainz nicht die ganz kleinen, sondern 
die mittelgroßen Formen. Hier sieht man mitunter noch relativ kleine 
Elemente, welche ein kleinstes Partikelchen eines roten Blutkörperchens 
in ihrem Protoplasma beherbergen, so in Abb. 126. Bemerkenswert ist, 
daß hier das Protoplasma oxyphil ist, wohl zum Zeichen der Zellalte- 
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rung. Aus diesen eben beginnenden Freßzellen entwickeln sich dann, 
durch Übergangsformen verbunden (Abb. 128—130) die oft gigan- 
tischen, großen Makrophagen (s. Abb. 127, 131, 132). Der Kern wird 
dabei blasser und größer, ist häufig von den aufgenommenen fremden 
Bestandteilen mehr, oder weniger verdeckt, behält aber seinen mono- 
nucleären Charakter dauernd bei, wenn er auch von seiner rundlichen 
Form abgehen kann. 


b) Große Mononucleäre. 


Zweifellos sind “diese Zellen in hervorragendem Maße imstande, 
sich zu Makrophagen zu entwickeln. Sie können wohl mit Recht so- 
gar als das Prototyp der Freßzellen bezeichnet werden. Esistin relativ 
frühen Stadien häufig zu beobachten, daß kleinsteaufgenommenePartikel- 
chen sich in dem Protoplasma dieser Zellen finden (s. Abb. 37). Die typische 
Granulierung des Protoplasmas läßt diese noch kleinen Freßzellen mit 
Sicherheit als große Monos erkennen. Sind die Makrophagen dann aber- 
größer geworden und haben sie sich mit fremden Bestandteilen stark 
angefüllt, so verliert sich die Granulierung des Protoplasmas, man sieht 
dann in gleicher Weise wie bei den Makrophagen aus Lymphocyten grobe, 
sich stark färbende körnerartige Bestandteile in dem Protoplasma sus- 
pendiert. Offenbar handelt es sich hier in der Hauptsache um Frag- 
mente von Kernen aufgenommener polynucleärer Zellen, die ebenso 
wie die roten Blutkörperchen dem Gefressenwerden verfallen. Auch 
hat es mitunter den Anschein, als ob die großen Makrophagen im- 
stande wären, kleine lymphocytäre Elemente aufzunehmen (so Abb. 102 e 
u. 133), wenn auch die Möglichkeit der bloßen Anlagerung der Zellen an- 
einander nicht immer auszuschließen ist (Abb. 130). 


c) Ciliar- und Pigmentepithelien. 

Als dritte und vierte Zellart, welche zur Makrophagenbildung be- 
fähigt ist, wären die Ciliar- und Pigmentepithelien zu nennen 
(s. o.) (Abb. 115, 119). Von den letzteren ist ja dieses schon bekannt, 
doch muß ich nach den Ausstrichuntersuchungen sowohl den unpig- - 
mentierten wie den pigmentierten Zellen des Ciliarepithels diese Fähig- 
keit ebenfalls beilegen. 

Entsprechend dem verschiedenartigen Ursprunge sind auch die 
Formen der Makrophagen, wenigstens in den Anfangsstadien, außer- 
ordentlich variabel. In den Spätstadien ist allerdings oft der ursprüng- 
liche Charakter der Zelle nicht mehr festzustellen, es sei denn, daß 
ein ausgiebiger Gehalt an nativen Fuscinkörnchen im Protoplasma 
noch vorhanden ist. Die Möglichkeit, daß eine Auflösung derselben 
durch die verdauende Fähigkeit der Makrophagen zustande kommen 
kann, ist bereits oben erwähnt worden. Das gänzliche oder fast völlige 
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Fehlen von Pigment spricht deshalb meines Erachtens noch nicht mit 
Sicherheit dafür, daß die Ursprungszelle nicht pigmentiert war. 

Als besonderes Stadium bzw. besondere Art der Makrophagen sind 
die Gitterzellen zu bezeichnen, die augenscheinlich mit Vorliebe 
sich aus den Pigment- und Ciliarepithelzellen entwickeln, ohne daß 
ich damit auch ein Hervorgehen aus großen Monos ausschließen will. 
Die wabenartige Struktur entsteht wohl durch Auslaugung fetthaltiger 
Substanzen. Wenn dieselben in großem Umfange bereits von der Zelle 
aufgenommen oder durch die Verdauung hergestellt worden waren, 
so entstehen die bekannten Siegelringformen, die ebenfalls oben bereits 
ihre Erwähnung gefunden haben (Abb. 99a, 101c). Diese Zellform 
möchte ich also als Spezialform der Gitterzellen ansprechen. Der 
Kern bei beiden Zellarten ist häufig hochgradig deformiert, als ob er 
durch die aufgenommenen Zellpartikel geschädigt wäre. Oft ist er an 
die eine Zellwand gerückt. 

Das weitere Schicksal der Makrophagen zu verfolgen, ist im Aus- 
strichpräparat kaum möglich; man begegnet zwar mitunter Detritus- 
massen, die mit Wahrscheinlichkeit als zerfallene oder geplatzte Makro- 
phagen angesprochen werden müssen. Offenbar gehen die Makropha- 
gen, wenn sie eine gewisse maximale Größe erreicht haben, ausnahmslos 
zugrunde und vermögen es nicht, sich durch Abgabe der fremdartigen 
Bestandteile wieder zu kleineren und weiterhin lebensfähigen Zellen 
zurückzubilden. Entsprechend diesem Vorgange. des Zerfalles sehen 
wir die Makrophagen an den Abflußstellen der Lymphe aus dem Auge 
sich anhäufen, so auch auf der Iris und vor der Papille (s. S. 285). 

Anhang. Mitosen sind sehr selten, ich bin ihnen unter allen meinen 
Fällen nur dreimal begegnet. | 

Das eine Mal handelte es sich um eine Verletzung vom vierten Tage 
(Krüger II, 5), das zweite Mal um eine vierzehn Tage alte Verletzung 
(Barnack II, 26); der dritte Fall, der eine Granatsplitterverletzung 
betraf, gelangte am 40. Tage zur Enucleation (Walter II, 38). Der letzte 
ist bereits oben in anderem Zusammenhange erwähnt worden. In dem 
ersten Falle konnte ich zwei schöne Mitosen (Abb. 136, 137) finden, 
die Zellen betrafen, welche ihrer Größe nach etwa zu den großen Mono- 
nucleären gerechnet werden mußten. Auch die feine rote Granulierung 
des Protoplasmas der einen Zelle deutet auf die gleiche Zellart (Abb. 137). 
Daß es sich in der Tat hier wohl um diese Elemente gehandelt hat, 
läßt sich auch aus dem Umstande des sonstigen völligen Fehlens von 
kleinen Lymphocyten entnehmen, während große Mononucleäre sehr 
häufig waren. In dem anderen Falle (Barnack II, 26), ist die Zelle 
wesentlich größer (Abb. 138), zeigt ein fein vakuolisiertes, wabenartiges 
Protoplasma, so daß es möglich wäre, hier vielleicht eine Mitose in einer 
Ciliarepithelzelle anzunehmen. Dafür spräche auch der Umstand, daß 
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zweifellose Ciliarepithelien (Abb. 115, 116) und auch eine Makrophage mit 
Fuseinkörnchen (Abb. 134) von ähnlichem Habitus sich im gleichen 
Falle fanden. Das anatomische Präparat fehlt leider (Exenteration). 
Allerdings waren auch hier im Protoplasma der Mitose feinste Granula 
zu erkennen, welche aber nicht ganz das typische Aussehen wie bei den 
großen Monos hatten. 

Woran es liegt, daß wir Mitosen nur so außerordentlich selten im ` 
Glaskörper begegnen, läßt sich nicht entscheiden. Daß es sich aber hier 
nicht etwa, wie man vermuten könnte, um beginnende Organisations- 
vorgänge handelt, geht schon mit Sicherheit aus dem frühen Stadium, in 
dem diese Mitosen z. T. zur Beobachtung kamen, hervor. Denn am 4. Tage 
(Fall Krüger) kommen Fibroblasten nach meinen Erfahrungen nie vor, 
und im Fall Barnack wäre die Zelle zu groß gewesen. In dem Falle 
Walter (40 Tage alte Verletzung II, 38) wäre allerdings mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, daß die Mitosenbildung (Abb. 139) mit Organisa- 
tionsprozessen im Zusammenhang stände. Dafür würde auch der Um- 
. stand sprechen, daß sich mitunter zwei Kerne in einheitlichem Proto- 
plasma fanden (Abb. 140). Doch ist gleichwohl in diesem Falle die Na- 
tur dér Zellen nicht ganz klargestellt, so daß ich mich eines definitiven 
Urteils enthalten möchte. 


5. Fibroblasten (s. Tafel VI). 


Diese Zellen kommen erst in späteren Stadien vor. ' Ich bin ihnen 
zum ersten Male 13 Tage nach der Verletzung begegnet (II, 21—23), 
habe sie aber im Punktat noch 11/, Jahre nach dem Trauma fest- 
stellen können (Stalp II, 51). Sie sind je nach dem Stadium der 
Organisation, in welchem sich die Glaskörperschwarte befindet, von 
sehr wechselndem Aussehen. Die jugendlichen Zellen sind rund bis 
oval, oft eiförmig (Abb. 141, 142). Sie sind oft dadurch charakteri- 
siert, daß sie scheinbar als völlig nackte Kerne im Ausstrich auftreten. 
Es kann daher zuerst Anlaß gegeben sein, sie mit lymphocytáren 
Elementen zu verwechseln, zumal sie in der Größe etwa mit ihnen 
übereinstimmen. Eine nur geringe Erfahrung aber läßt sie mit Sicher- 
heit von jenen Zellen unterscheiden. Der Kern der Fibroblasten ist näm- 
lich wesentlich ungegliederter als derjenige der kleinen oder mittleren 
Lymphocyten, d. h. oft ohne jede feinere Struktur. In späteren Stadien, 
wo der Kern spindelförmig ausgezogen ist (Abb. 143), kommt eine Ver- 
wechslung mit andersartigen Elementen natürlich nicht mehr in Frage. 

Je jünger die Zellen sind, um so ausgiebigere Intercellularsubstanz 
besitzen sie. Sie liegen dann in einer, meist mehr oder weniger stark blau 
gefärbten protoplasmatischen Grundsubstanz (Abb. 142), welche oft 
Hunderte von Zellkernen umschließt. Mit zunehmender Alterung wird 
dieses Syncytium mehr oxyphil und immer faseriger (Abb. 144, 145), 
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so daß schließlich ein Fasergewirr, dem die Kerne an- oder eingelagert 
sind, entsteht (Abb. 146). 

In diesem Netzwerk von Fibroblasten bzw. jungem Bindegewebe, 
finden sich nun außerordentlich häufig auch noch andere zellige 
Elemente. Mit Vorliebe begegnet man hier kleinen Lymphocyten 
(Abb. 146a) oder auch Epithelzellen, insbesondere Ciliarepithelabkömm- 
_lingen. Durch die andersartige Kernstruktur und den meist deutlichen 
Nucleolus sind sie unschwer von den Fibroblastenkernen abzugrenzen. 
Häufig sieht man auch die Fibroblastenzwischensubstanz ausgedehnt 
von Pigmentkörnchen übersät, welche aus zerfallenen pigmenthaltigen 
Elementen stammen. 

Ob die Fibroblastenkerne degenerative Veränderungen einzugehen 
vermögen, kann ich nicht sagen. Im Ausstrich begegnet man freilich 
oft genug Kernen, welche unregelmäßig begrenzt, wie aufgefasert aus- 
sehen, doch handelt es sich hier wohl um Zerquetschungen und nicht 
um intra vitam entstandene Veränderungen. 

Auffallend ist, daß ich Mitosen von zweifellosen Fibroblasten nie- 
mals in den Ausstrichpräparaten gefunden habe. Möglicherweise liegt 
es daran, daß sie zu schnell ablaufen, um noch nachgewiesen werden zu 
können. Oft genug findet man nämlich zwei Fibroblastenkerne so 
dicht nebeneinander liegen, daß man glauben könnte, es handelt sich 
um zwei eben durch Kernteilung entstandene Elemente. 


6. Tumorzellen (s. Tafel VI u. VII). 


In vier Fallen habe ich auch Tumoren punktiert und dabei sowohl 
den Glaskörper gefaßt, wie auch den Tumor selbst absichtlich ange- 
stochen. In drei Fällen handelte es sich um Aderhautsarkome, in einem 
vierten um ein Gliom. 

Die Differentialdiagnose dieser Zellen gegenüber den entzündlichen 
Elementen ist im allgemeinen leicht. Die Sarkomzellkerne haben im 
Ausstrich meist einen deutlichen Nucleolus und in der Mehrzahl der 
Fälle eine zarte Chromatinstruktur. Die Kernform wechselt, je nachdem 
es sich um Rundzellen oder Spindelzellen handelt (Abb. 147). Stets 
haben diese Zellen im Gegensatz zu den Fibroblasten einen deutlich 
sichtbaren Protoplasmaleib, der sich in der Regel im Ausstrichpräparat 
auch scharf gegen die Nachbarzellen abgrenzt. Freilich habe ich auch 
anscheinend Syncytien gesehen (Abb. 148), doch mag das darauf be- 
ruhen, daß die Zellgrenzen nur undeutlich erscheinen (Abb. 149a und b), 
namentlich bei starker Entwicklung des Pigments. Man braucht daher 
nicht anzunehmen, daß es sich hier um in Teilung begriffene Zellen, 
wo die Trennung im Kern bereits stattgefunden hat, das Protoplasma 
aber noch ungeteilt ist, handele. Einmal habe ich auch eine Mitose in 
einer Tumorzelle gesehen (Abb. 152). 
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Es kommen im Ausstrich entsprechend dem wechselnden Verhalten 
hinsichtlich der Pigmentierung der einzelnen Geschwulstabschnitte 
- pigmentierte und unpigmentierte Elemente nebeneinander vor (Abb. 
150, 149a und b). Das Pigment ist im allgemeinen wesentlich feinkör- 
niger als das der Pigment- und Ciliarepithelzellen, wenn auch gróbere 
Schollen oft genug zur Beobachtung gelangen. Es ist hier eine ausge- 
sprochene Polymorphie zu konstatieren (Abb. 151). Die Färbung des 
Pigments ist meist gelblichgrün, oft genug allerdings auch mehr bläu- 
lich, so daß in dieser Hinsicht keine Konstanz zu vermerken ist. Es 
' ist bald sehr dicht gelagert (Abb. 150, 149a), bald scheint es lockerer 
das Protoplasma zu durchsetzen (Abb. 151) 

Hervorheben möchte ich, daß die Färbung des Protoplasmas durch- 
aus variiert. Es scheint auch hier Übereinstimmung mit der Pappen- 
heimschen Auffassung zu herrschen, daß die lebhafter wuchernden Zellen, 
die wir also als jugendlich ansprechen müssen, eine stärkere Blaufärbung 
des Protoplasmas annehmen als diejenigen, welche anscheinend nicht 
zu so lebhafter Wucherung neigen und deshalb individuell älter sind. 

Kurz sei auch an dieser Stelle der Befund von Makrophagen bei 
Aderhautsarkomen erwähnt, die anscheinend aus Epithelzellen hervor- 
‚gegangen sind (Abb. 153). In dem Falle Pfaff (III, 10) fanden sich diese 
Zellen im Ausstrich in nicht geringer Anzahl. Das Protoplasma zeigte 
zahlreiche phagocytierte Erythrocyten neben größeren und kleineren. 
Vakuolen. Die Blutungen, welche ja erfahrungsgemäß mitunter bei 
Tumoren vorkommen, haben offenbar eine Auswanderung von Pig- 
ment- -oder Ciliarepithelzellen veranlaßt, die nun ihre phagocytären 
Eigenschaften entfalten. An den Tumorzellen habe ich, wie ja nicht 
anders zu erwarten, niemals irgendwelche Veränderungen beobachten 
können, die darauf deuteten, daß sie als Makrophagen tätig sein oder 
dureh andere Zellen phagocytiert werden könnten. 

Die Gliomzellen sind in dem einen untersuchten Falle durch 

wechselnde Größe, mäßige Polymorphie des zart gebauten Kernes und 
Basophilie des Protoplasmas charakterisiert; meist ist der Nucleolus 
deutlich zu sehen. Charakteristische Unterschiede von den Sarkom- 
zellen sind nicht feststellbar. Auch sind diese Zellen lediglich’ nach 
dem Aussehen beurteilt von Gruppen unpigmentierter Ciliarepithelien 
nicht zu unterscheiden (vgl. Abb. 154 und 123). Bei dem engen gene- 
tischen Zusammenhang beider Zellarten ist das ja verständlich. 


II. Kapitel. Vorkommen der einzelnen Zellarten bei den run 
Krankheiten und Krankheitsstadien. 


(Siehe Tabelle I—III und die zugehörigen Protokolle, S. 290 ei 


Obwohl bei der Besprechung der einzelnen Zellarten bereits viel- 
fach darauf hingewiesen worden ist, bei welchen Erkrankungen und in 
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welchen Stadien der Krankheit die einzelnen Elemente aufzutreten 
pflegen, erscheint es doch angebracht, an der Hand der tabellarischen 
Übersichten eine zusammenfassende Darstellung in dieser Hin- 
sicht zu geben. Es zeigt sich dabei mit äußerster Prägnanz, daß gewisse 
Zellarten mit Vorliebe nur in bestimmten Stadien der Erkrankung auf- 
treten, so daß sich daraus Schlüsse von allgemein-pathologischer Be- 
deutung ziehen lassen. Die Tabellen sind chronologisch nach der Krank- 
heitsdauer geordnet, soweit sich dieses durchführen ließ. Um eine 
Übereinstimmung derjenigen Fälle herbeizuführen, bei welchen Glas- 
körper und Vorderkammer punktiert wurden, sind in den paarweis 
zusammengehörigen Tabellen IIa und IIb sowie IIa und IIb die 
Falle durchnumeriert. Diese Nummern stimmen dann mit denjenigen 
der Protokolle überein. Aus räumlichen Gründen mußte, um die Über- 
sicht nicht verlorengehen zu lassen, der Abdruck der klinischen Daten, 
sowie das Resümee über den anatomischen Befund getrennt von den 
Tabellen erfolgen (S. 290 ff.). 


A. Ulcus serpens. (Tabelle I.) 


Allererste Stadien können naturgemäß hier nicht vorkommen, weil 
bei ihnen eine Eröffnung der Vorderkammer zur Entleerung des Hypo- 
pyons nicht angezeigt ist. Über die Verhältnisse innerhalb der ersten 
acht Tage geben demnach meine Untersuchungen keinen Aufschluß. 

Es zeigt sich, daß rote Blutkörperchen stets vorkommen (mit einer 
einzigen Ausnahme, Fall I, 14 Piesnack), was hier vielleicht darauf zu- ` 
rückzuführen ist, daß überhaupt nur wenige Zellen gewonnen wurden 
und der Fall einer der ersten war, der überhaupt zur Untersuchung 
gelangte, die Technik also noch relativ unvollkommen gewesen sein 
mußte. 

Die polynucleären Neutrophilen sind in allen Fällen vertreten. Sie 
nehmen aber mit zunehmender Dauer des Geschwürs an Zahl ab, was 
in der Tabelle natürlich nicht zum Ausdruck kommen kann, weil genaue 
Zählungen wegen der oben S. 190 erwähnten Fehlerquellen zwecklos 
schienen. | 

 Eöosinophile kommen nur selten vor, sind im Fall 3 (Selig) auch 
nur im Schnittpraparat nachzuweisen (12. Tag). Auch in spateren Sta- 
dien (Fall 10, 13 u. 18 vom 20., 25. und 65. Tage) treten sie ebenfalls 
nur ganz vereinzelt auf. Der mehrfach erwähnte Antagonismus zwi- 
schen Neutrophilen und Eosinophilen zeigt sich gleichwohl auch hier 
angedeutet, da erstere von der 3. Woche ab an Menge abnehmen. 

Mastzellen sind niemals nachgewiesen worden: 

Bedeutsam ist das geháufte Auftreten von Lymphocyten in ein- 
zelnen Fällen, welches im allgemeinen in Parallele mit der Länge der 
Krankheitsdauer steht. Vom Ende der 3. Woche an (Fall Knoop 8) 
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Tabelle I. Ulcus serpens; Vorderkammer. 
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sind die Lymphocyten konstant, abgesehen von Fall 14 (Piesnack), 
über den. bereits oben die nötigen Einschränkungen gemacht worden 
sind. Ihre Zahl ist namentlich in Fall 17 (Stüwe) und Fall 18 (Mause- 
holz) sehr erheblich und tritt quantitativ sogar in Konkurrenz mit den 
polynucleären Neutrophilen. 
v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 16 
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In den Fällen 2 (Höpfner) und 4 (Lobisch) (12 und 15 Tage), finden 
sie sich nur äußerst spärlich, kommen aber immerhin vor trotz des ma- 
' lignen Verlaufes der Erkrankung, der zur Exenteration führte, also auf 
eine sehr virulente Infektion schließen läßt. Im Auftreten der Lympho- 
cyten prägt sich also die bekannte Tatsache aus, daß mit zunehmender 
Chronizität des entzündlichen Prozesses ihre Zahl zunimmt. 

Große Mononucleäre, finden sich vom Ende der 2. Woche bis 
zur 4. Woche. Sie sind aber unregelmäßig in ihrem Vorkommen. Eine 
Gesetzmäßigkeit hinsichtlich Schwere und Dauer des Prozesses ist nicht 
feststellbar, abgesehen von den drei ersten Fällen (bis zum 12. Tage), 
wo sie gänzlich fehlen. Doch erscheint das Material zu gering, um nun 
sagen zu können, daß die großen’ Mononucleären beim Ulcus serpens 
in der Vorderkammer erst nach l4tägiger Dauer auftreten. Ein Ver- 
gleich mit dem Vorkommen der großen Mononucleären bei perforieren- 
den Verletzungen läßt die Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß es 
sich hier vielleicht nur um eine Zufälligkeit handelt, da sie dort auch in 
frühesten Stadien vorkommen. JE. 

Hinsichtlich des Auftretens freier Gewebszellen in der Vorder- 

kammer ist zu bemerken, daß die Irisstromazellen nur etwa bis zum 
20. Tage nachgewiesen sind, dann aber durchweg fehlen, was nicht wohl 
als reiner Zufall betrachtet werden kann. Eine Ausnahme bildet nur 
Fall 18 (Mauseholz) von 65tägiger Dauer. Hier bestand zum Schluß 
aber wieder eine akute Exacerbation. Offenbar tritt bei längerer Dauer 
deg Geschwürs eine Anpassung des Irisgewebes an die vorhandenen 
Reize ein, so daß die Stromazellen nicht mehr zur Auswanderung ver- 
anlaßt werden. Auch ist mit der Möglichkeit einer Erschöpfung der 
Zellen zu rechnen, so daß nach Ablauf von etwa drei Wochen sich über- 
haupt kein auswanderungsfähiges Zellmaterial mehr in der Iris befindet. 
Das Wiedererscheinen im Falle 18 beruht dann vielleicht auf einer Re- 
produktion dieser Zellen. Ich möchte an dieser Stelle darauf hinweisen, 
daß die starke Zerreißbarkeit des Irisgewebes, wie wir sie bei früh- 
zeitiger Iridektomie nach überstandenem Ulcus serpens zu finden ge- 
wohnt sind, wohl z. T.auf dieser ausgiebigen Zellemigration aus dem Iris- 
stroma beruht. Es fehlen eben viele Gewebselemente, welche der Mem- 
bran sohst mit ihre Festigkeit verleihen. 

Hornhautendothelien finden sich von den frühesten zur Be- 
obachtung kommenden Stadien bis zur 4. Woche, allerdings nicht regel- 
mäßig. Diese Inkonstanz mag zum Teil auf Unvollkommenheiten der 
Technik beruhen, obschon es verständlich erscheint, daß zu gewissen 
Zeiten der Geschwürsdauer das Endothel vollständig fehlt, weilj es 
bereits in toto abgestoßen, bzw. zugrunde gegangen und noch nicht 
wieder von dem Rande her regeneriert ist [siehe die Untersuchungen ` 
von Nagano 44)]. Wenn es in Spätstadien auftritt, wie bei Fall 18, 
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so handelt es sich hier möglicherweise um Abstoßung bereits frisch 
regenerierter Endothelien, da hier eine akute Verschlimmerung den 
Anlaß zum operativen Eingriff geboten hatte. 

Bemerkenswert ist, daß in einzelnen Fällen auch beim Ulcus serpens 
Makrophagenbildung sich hat nachweisen lassen (Fall 6, 8, 12, 17). 
In drei Fällen handelt es sidh augenscheinlich um lrisstromazellen, 
welche rote Elemente aufgenommen hatten. In dem Fall 17 (Stüwe) 
dagegen wohl um Makrophagenbildung aus Lymphocyten. Allerdings 
hat sich nur eine einzige Zelle gefunden, die ein Erythrocytenpartikel- 
chen aufgenommen hatte (Abb. 24a). 

Zusammenfassend läßt sich also über das Vorkommen der einzelnen 
Zellarten beim Ulcus serpens sagen, daß mit zunehmender Dauer die 
Zahl der Neutrophilen abnimmt, aber nie völlig verschwindet. Im Gegen- 
satz hierzu fehlen anfänglich Lymphocyten fast gänzlich, nehmen dann 
an Häufigkeit zu, während die großen Mononucleären in ihrem Vor- 
kommen inkonstant sind und daher Gesetzmäßigkeiten sich hier nicht 
erkennen lassen. Sie scheinen aber mit Vorliebe in der 3. bis 4. Woche 
aufzutreten. Von den Gewebszellen finden sich Hornhautendothelien in 
allen untersuchten Stadien, während Irisstromazellen nur bis zum Ende 
der 3. Woche nachgewiesen sind. Das vereinzelte Vorkommen von 
Makrophagen gestattet es nicht, allgemeinere Schlüsse zu ziehen. 


B) Perforierende Verletzungen. 


1. Vorderkammer (Tabelle IIa). 


Rote Blutkörperchen finden sich in allen Punktaten mitAusnahme 
von 2 Fällen (23, Groth und 50, Brandenburger). Bei Fall 23 klärt 
das Schnittpräparat diesen Umstand dahin auf, daß hier ein Zufall vor- 
liegt, weil in der Vorderkammer sich wohl rote Blutkörperchen fanden, 
die aber von der Punktion nicht erfaßt worden sind. Bei Fall 50 (Bran- 
denburger) erklärt sich das Fehlen der Roten daraus, daß die Verletzung 
bereits fast ein Jahr zurücklag und nur ältere Schwarten um die Linse 
vorhanden waren. 

Die quantitativen Verhältnisse beim Vorkommen der Roten sind 
äußerst wechselnd, sie hängen wesentlich davon ab, ob die Verletzung 
zu einem starken Bluterguß in das Augeninnere geführt hat oder nicht. 
Der späte Fall 53 (Seiffert) mit massenhaften Roten erklärt sich dahin, 
daß vor 2 Monaten eine frische Blutung in den vor fünf Jahren ver- 
letzten Augapfel stattgefunden hatte. 

Neutrophile Zellen fanden sich konstant bis zum 45. Tage nach 
stattgehabtem Trauma; dann kommen sie nur noch unregelmäßig vor, 
aber doch auch noch nach monatelangem Verlauf. Bei den Fällen 
mit ganz kurzer Dauer, die also ganz frühzeitig zur Entfernung des Auges 
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führten, ist ihre Zahl naturgemäß ganz besonders groß, sofern es sich 
um Eiterungen (Panophthalmie) handelte. Immerhin kommen auch 
noch nach l4tägigem Bestehen der ees sehr zahlreiche Neutro- 
phile vor (Fall 21 und 23). 

Eosinophile Zellen fanden sich in 5 Fällen, gehäuft allerdings 
nur in einem (Fall 24, Krüger), bei dem es sich um eine schwere Per- 
forationsverletzung durch Messerschnitt handelte (s. o. S. 195). Be- 
merkenswert ist, daß hier auch in dem Schnittpräparat zahlreiche 
Eosinophile vorkommen, während die Polynucleären im Ausstrich über- 
haupt fehlen, im Schnittpräparat nur äußerst spärlich nachzuweisen 
sind. Auch in den anderen Fällen, wo die Eosinophilen vorkommen, 
ist zwar nicht ein gänzliches Fehlen, aber doch nur ein spärliches Auf- - 
treten der Neutrophilen gegeben. (Antagonismus zwischen diesen bei- 
den Zellarten, s. 0.8. 195, 211). Das Vorkommen der Eosinophilen muß 
deshalb zwar eine besondere Bedeutung haben, doch läßt sich darüber 
noch nichts Abschließendes sagen [s. Schwarz 81), Fuchs 18)]. 

Mastzellen waren in drei Fällen nachweisbar (Fall 15, 19, 20). 
In allen Fällen handelte es sich um Eindringen eines Fremdkörpers 
in das Auge (Schrotschuß, Eisen- und Granatsplitter). Die Mastzellen 
waren in Fall 20 an Zahl sehr erheblich (auch im Schnitt), in den anderen 
Fällen kamen sie nur vereinzelt vor. Ihre biologische Bedeutung bleibt 
unklar. 

Lymphocyten finden sich erst vom 10. Tage an. Wenn sie in 
Fall 2 am 3. Tage — an Zahl gering — vorkommen, so mag das darauf 
beruhen, daß sie mit der Blutung eingeschwemmt worden sind. Ihr 
konstantes Vorkommen von der zweiten Hälfte der zweiten Woche an 
steht insofern in Übereinstimmung mit ihrem Vorkommen beim Ulcus 
serpens, als auch dort ein konstantes Auftreten erst in späteren Stadien, 
vom Ende der dritten Woche an, zu vermerken ist. 

Plasmazellen kommen ganz sporadisch in einzelnen Fällen vor, 
finden sich aber auch im Schnittpräparat nur selten frei in der Vorder- 
kammer. Dagegen sitzen sie oft nur im Gewebe. Offenbar sind sie, 
die als Fortbildungsprodukte der Lymphocyten angesprochen werden, 
nur schwer beweglich. ' 

Große mononucleäre Zellen kommen unregelmäßig vor, im all- 
gemeinen aber ist ihr Auftreten vom Ende der zweiten Woche bis zu 
vier Monaten zu konstatieren; vorher und nachher ist ihr Vorkommen 
in der Vorderkammer unregelmäßig, doch ist das Material augenschein- 
lich zu klein, um hier sichere Schlüsse zu ziehen. Die Verhältnisse 
stimmen zudem nicht überein mit dem Vorkommen dieser Zellen im 
Glaskörper. 

Hornhautendothelien sind in perakuten Fällen (2 Lincke und 
bei der Kataraktinfektion Fall 11/12) nachgewiesen. Bei Fall 40 
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(Pape), bei dem nur eine Vorderkammerpunktion vorgenommen wurde, 
muß die Möglichkeit einer artifiziellen Abstreifung des Endothels zu- 
gegeben werden. Bei Fall 48 (Gehring) handelt es sich um einen frischen 
Reizzustand bei einer alten Verletzung. 

Wir,kommen demnach zum Resultat, daß eine Abstoßung von Horn- 
hautendothelzellen bei Entzündungen nach perforierenden Verletzungen 
nur bei frischen und erheblichen Reizzuständen stattfindet. In den 
anderen Fällen ist der Reiz, der vielfach seinen Ausgangspunkt im Glas- 
körper hat, offenbar zu gering, um eine Zellabgabe seitens des Endo- 
thels der Descemet zu veranlassen. Diese Verhältnisse stehen demnach 
im Gegensatz zum Auftreten der Endothelzellen beim Ulcus serpens. 
wo sie viel häufiger und in größerer Zahl vorkommen. Das hängt zwei- 
fellos mit der wesentlich stärkeren Reizwirkung zusammen, welche 
seitens des entzündlichen Prozesses in dem unmittelbar benachbarten 
Hornhautstroma ausgeübt wird. 

Pigmentepithelien, mit Wahrscheinlichkeit aus der Irishinter- 
fläche oder dem Ciliarkörper stammend, sind sechsmal nachgewiesen; es 
handelte sich hier stets um schwerere Verletzungen bzw. Veränderun- 
gen, die eine Kommunikation zwischen Vorder- und Hinterkammer 
bewirkt hatten, so daß also ein Durchtreten dieser Zellart durch die 
Pupille für gewöhnlich nicht stattzufinden scheint. 

Irisstromazellen treten sporadisch auf, von frühesten Stadien 
bis gegen Ende des zweiten Monats. (Fall Seiffert, II, 53 betrifft einen 
frischen Nachschub der Entzündung mit Blutung seit 2 Monaten). In 
späten Stadien sind sie nicht mehr nachweisbar. 

Fibroblasten sind im Ausstrich nur in einem Falle gefunden wor- 
den (Fall 24, Krüger), dem gleichen, in dem auch die Eosinophilen 
gehäuft vorkamen. Es mag dieses beides vielleicht ein Zeichen dafür 
sein, daß hier eine besonders lebhafte und frühzeitige Reaktion (14 Tage) 
vorliegt. Natürlich ist aber aus einem einzigen Falle etwas Bindendes 
nicht zu entnehmen. 

Makrophagen sind nur recht spärlich vertreten, sie kommen, 
abgesehen von Fall 2, Lincke, öfter vom 10. Tage ab vor. In den jüngsten 
Fällen betreffen sie (15, Kniep) Pigmentepithelzellen, die aber durch 
eine Lücke in der Iris in die Vorderkammer eingewandert sind, ihren 
Ursprung also in dem hinteren Abschnitt des Auges haben. Das gleiche 
gilt für Fall 17. Große Mononucleäre, die sich zu Makrophagen um- 
gewandelt haben, kommen häufiger vor, in besonders großer Zahl in 
Fall 38 (Walter), wo eine erhebliche Blutung in Vorderkammer und 
Glaskörper stattgefunden hatte. Gelegentlich kommen die großen Freß- 
zellen auch noch in ganz späten Stadien vor (Fall 48, 50). Das Auf- 
treten dieser Zellen ist offenbar z. T.an das Vorhandensein eines Bluter- 
gusses in der Vorderkammer gebunden; es ist demgemäß hier inkon- 
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stant. In dem frischen Fall Lincke 2 sind als Makrophagen neben 
großen Monos auch Hornhautendothelien tätig. 


‘Mikrophagen (Aufnahme von Bakterien bzw. von Pigmentkörn- 
chen) sind nur ein Mal nachgewiesen: im Fall 2 (Lincke) kamen neben 
Neutrophilen auch große Mononucleäre und Endothelien hier in Be- 
tracht. Daß es gelang, im gleichen Falle Bakterien auch frei nach- 
zuweisen, sei nur nebenbei erwähnt. 


Bei entzündlichen Prozessen nach perforierender Ver- 
letzung finden sich in der Vorderkammer also Rote fast kon- 
stant. Die Neutrophilen nehmen vom Ende der zweiten Woche an 
Zahl sehr erheblich ab und fehlen in Spätstadien oft gänzlich. Um- 
gekehrt erscheinen die Lymphocyten in der zweiten Hälfte der 2. Woche 
und kommen dann konstant vor. Die großen Mononucleären, fast stets 
nur in geringen Mengen und nicht konstant, erscheinen meist erst in 
der 2. Woche und sind nach der 6.—8. Woche nur noch unregelmäßig 
da. Eosinophile, Mastzellen und Histiocyten sind zu vereinzelt be- 
obachtet, um hier allgemeinere Schlüsse zu ziehen. 


2. Glaskörper (Tabelle' II b). 


Auch hier finden sich fast durchgehends rote Blutkörperchen, deren 
Menge aber im allgemeinen in Spätstadien abnimmt. In dem Fall 47 
(Lorenz) sind die massenhaften Roten dadurch zu erklären, daß ein 
wiederholtes Rezidivieren der Glaskörperblutung eingetreten war. 
Fall 5 
omg jn: Augen mit alten Verletzungen. Vollkommenes Fehlen der 
roten Blutkórperchen kommt dann vor, wenn bereits eine ausgiebige 
Organisation und Schwartenbildung eingetreten ist. (Fall 46 und 50). 


Polynucleáre Elemente neutrophilen Charakters finden sich in 
den frühen Stadien, die mit Eiterungen einhergehen, stets in großer 
Menge. Bei Fall 1 und 4, wo es sich um eine Blutung handelt, ist ihre 
Zahl dagegen nur gering. In Fall 37 (Falz) erklärt sich die große Zahl 
der Neutrophilen durch einen seit etwa 2 Tagen eingetretenen Durch- 
bruch der Eiterung in den Glaskórpér bei Ulcus serpens. In Spätstadien 
verschwinden die Polynucleáren fast vóllig, so daß sie nach dem 
60. Tage nur noch in den Fällen auftreten, wo es sich um rezidivierende 
Hämorrhagien handelt (Fall 47, 54, 55). Die Annahme erscheint be- 
rechtigt, hier ihr Vorkommen vorwiegend oder sogar ausschließlich auf 
die stattgehabten Blutungen und nicht auf Emigration zurückzuführen. 
In Fall 28 (16 Tage) ist ihr Fehlen wohl dahin zu erklären, daß es sich 
hier vorwiegend um eine Blutung gehandelt hat, die sich bereits Te- 
sorbiert und zu Organisationsvorgängen unter Entwicklung von Fibro- 
blasten geführt hatte. Das gehäufte Vorkommen großer mononucleärer 
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Zellen in den Fällen 16, 20 und 24 erscheint bemerkenswert, weil hier 
nur wenig Neutrophile nachzuweisen waren. 

Eosinophile sind in geringer Anzahl wiederholt nachgewiesen 
worden, ohne daß sich hieraus bindende Schlüsse ergeben. Da in den 
Fällen 4, 9, 13, 22, 26 und 38 sich eine sehr erhebliche Blutung im Glas- 
körper befand, so erscheint ihr Vorkommen in diesen Fällen vielleicht 
nur durch die Blutung per rhexin bedingt. Das gleiche gilt vom Fall 
55, wo sie ebenfalls nur in geringer Zahl sich zeigten. Bemerkenswert 
ist dagegen ihr gehäuftes Vorkommen in Fall 36 (Neumann), wo bereits 
eine sehr ausgedehnte Reparation (Fibroblastenentwicklung) eingesetzt 
hatte und Rote sowie Neutrophile völlig fehlten. Dagegen finden sich 
im Schnitt nachweisbar massenhafte Eosinophile. Möglicherweise 
haben wir hierin eine energische Reaktionsfähigkeit des verletzten 
Organs bzw. des Organismus zu sehen. 

Ein Antagonismus der Eosinophilen zu den großen Mononucleären, 
an den man auf Grund der Fälle 22 (Zander) und 55 (Schneider) mit Vor- 
‘kommen der Eosinophilen bei Fehlen der großen Monos denken könnte, 
erscheint aber noch nicht genügend begründet, da diese Verhältnisse 
inkonstant sind. Bemerkenswert ist hier aber auch der Fall 43 (Meyer) 
— sympathische Ophthalmie — bei dem sich ebenfalls in erheblicher 
Zahl eosinophile Zellen finden, große Monos aber nicht sicher nach- 
weisbar waren. 

Mastzellen fanden sich dreimal. Stets handelte es sich um starke 
Blutungen in den Glaskörper (Fall 4, 9, 55). Erwähnung verdient, daß 
sie im Fall 20 (Kopp), wo sie sich in der Vordertammei gehäuft zeigten, 
im Glaskörper fehlen. 

Das Vorkommen von Lymphocyten ist etwa bis zum Ende der 
zweiten Woche der Verletzung inkonstant und dann auch meist nur 
spärlich. Da es sich hier vorwiegend um Augen mit schwerem intrao- 
kularen Bluterguß handelte, ist die Annahme nicht von der Hand zu 
weisen, daß die Mehrzahl dieser Zellen durch die Blutung in das Augen- 
innere gelangt ist. Vom Ende der zweiten Woche an ist das Auftreten 
von Lymphocyten dagegen fast konstant, bis zu einem Jahre nach 
stattgehabter Verletzung. Sie bilden in manchen Fällen sogar den über- 
wiegenden Bestandteil der kernhaltigen Elemente, so insbesondere bei | 
Meyer (sympathische Ophthalmie, Fall 43). Es prägt sich also in diesem 
Vorkommen die gleiche Gesetzmäßigkeit aus wie bei den Beobachtungen 
an der Vorderkammer, wo die Lymphocyten ebenfalls vom Ende der 
zweiten Woche an gehäuft zu finden sind. 

Große Mononucleäre sind in ihrem Vorkommen, wie auch bei den 
Vorderkammeruntersuchungen festgestellt werden konnte, inkonstant. 
Sie finden sich gehäuft freilich etwa bei mittlerer Krankheitsdauer, 
von der Mitte der zweiten Woche an bis etwa gegen die 6. und 7. Woche. 
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In Spätstadien ist ihr Vorkommen unsicher, zum mindesten inkonstant. 
In Frühstadien kommen sie aber jedenfalls vor, freilich meist nur ver- 
einzelt. Sichere Schlüsse lassen sich hier jedoch noch nicht ziehen. Der 
eventuell bestehende Antagonismus zu den Eosinophilen ist bereits oben 
erwähnt worden; ebenso die Tatsache, daß ein gehäuftes Vorkommen 
von großen Mononucleären mit nur ganz spärlichem Auftreten der Neu- 
trophilen einhergeht. Gelegentliches Fehlen der Lymphocyten bei Vor- 
handensein der großen Mononucleären ist zu inkonstant, um daraus 
Schlüsse ziehen zu wollen. 

Plasmazellen sind in drei Fällen im Ausstrich gefunden worden, 

ciz häufigen Vorkommens derselben im Gewebe. Es deckt sich dieses 
a Auftreten mit den bereits oben erwähnten Ergebnissen von der 
Vorderkammer. 

Histiogene Zellen sind in ihrem Auftreten unregelmäßig. 

Ciliarepithelien sind in allen Stadien nachweisbar, gehäuft kom- 
men sie allerdings nur dann vor, wenn floride Eiterungen im Glaskörper 
bestehen. In diesen Fällen finden wir eine massenhafte AbstoBung von 
Zellen, namentlich. seitens der Ciliarfortsätze (siehe unten S. 260), doch 
kommen sie auch in Spätstadien zur Beobachtung, offenbar als Aus- 
druck regenerativer Prozesse, an denen sich auch das Ciliarepithel be- 
teiligt [siehe die Untersuchungen von Fuchs 15); zu vgl. auch das 
nächste Kapitel]. | 

Wir haben demnach den frei gewordenen Ciliarepithelien augen- 
scheinlich eine doppelte Rolle zuzuschreiben. Sie sind in ganz frischen 
perakuten Erkrankungen, andererseits in Spätstadien bei der Repa- 
ration beteiligt. 

Pigmentepithelzellen der Retina treten ziemlich oft auch im 
Glaskörperpunktat auf, in Abhängigkeit vor allen Dingen von den 
anatomischen Verhältnissen, die bei Einriß der Netzhaut oder Abhebung 
derselben ein Übertreten dieser Gewebszellen in den Glaskörper selbst 
oder in den subretinalen Raum gestatten. Meitergehende Schlüsse sind 
hier nicht zu ziehen. 

Makrophagen werden von verschiedenen Zellarten geliefert. In 
Frühstadien kommen hier Epithelzellen in Betracht (Fall 4). In größerer 
Menge und konstanter treten Makrophagen aber erst von der zweiten 
Hälfte der zweiten Woche an auf, also etwa gleichzeitig mit der Ent- 
wicklung jungen Bindegewebes (Fibroblasten). Sie stammen dann 
meist von großen Mononucleären (vom 10. Tage bis etwa zum 30. Tage). 
In dieser Zeit treten auch Lymphocyten in gleicher Eigenschaft auf. 
Bei ganz späten Fällen jenseits der 6. Woche sind es aber vor allen Dingen 
die Pigmentepithelzellen und daneben auch pigmentierte Ciliarepithe- 
lien, die für die Makrophagie in Betracht kommen. Wir haben hierin 
wohl den Ausdruck dafür zu sehen, daß die Gewebszellen sich dann in 
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Spätstadien vorwiegend an der Beseitigung von Zerfallprodukten be- 
teiligen, wenn die hämatogenen Elemente, zu welchen die großen Mo- 
nonucleären mindestens zum erheblichen Teil gerechnet werden müssen, 
an Zahl zurücktreten. Vielleicht mögen auch schon in den allerersten 
Stadien gelegentlich die Epithelzellen in diesem Sinne wirksam sein, 
wofür der oben erwähnte Fall 4 spricht. 

Mikrophagie von Bakterien seitens der Gewebszellen findet sich 
in den Initialstadien bei eitrigen Prozessen (Fall 2 und 3). Hier habe 
ich gelegentlich neben den Neutrophilen (in Fall 7) auch große Mono- 
nucleäre beteiligt gefunden (so in Fall 2). 

Fibroblasten sind mit Sicherheit zum ersten Male am Ende der 
zweiten Woche zu konstatieren gewesen (Fall 21, Braun). Sie nehmen 
in Spätstadien nach der 12. Woche erheblich an Zahl zu, entsprechend 
der dann bereits in vollem Gange befindlichen Organisation. 

Über die Mitosen ist oben S. 205, 222f. bereits das Nötige gesagt 
worden. Bei ihrem seltenen Vorkommen sind allgemeine Schlüsse nicht 
zu ziehen. 

Bakterien sind bei frischer Panophthalmie wiederholt auch im 
Glaskörper gefunden worden. Dreimal (Fall 7, 10 und 37) handelte es 
sich um ein durchgebrochenes Ulcus serpens, in den anderen Fällen um 
Panophthalmie nach Verletzungen. Spezifische Bakterienfärbungen 
wurden nicht gemacht. 

Zusammenfassend läßt sich über das Auftreten der verschie- 
denen Zellarten im Glaskörper bei exogenen entzündlichen Prozessen 
sagen, daß rote Blutkörperchen nach der 7. Woche an Zahl abnehmen, 
wenn nicht rezidivierende Hämorrhagien mitspielen. Die Neutrophilen 
verschwinden ebenfalls nach der gleichen Zeit so gut wie völlig. Das 
Vorkommen der Eosinophilen ist inkonstant, bei gehäuftem Vorkommen 
ist der Antagonismus zwischen ihnen und den Neutrophilen deutlich aus- 
geprägt; sie’ scheinen bei gleichzeitigem frühem Auftreten von Fibro- 
blasten auf starke Reaktionsfähigkeit des Organismus zu deuten 
[s. hierzu Schwarz ®1)]. Mastzellen treten ganz inkonstant auf. Lym- 
phocyten zeigen von der zweiten Woche an ein nahezu konstantes 
Workommen. Die großen Mononucleären finden sich vorwiegend in 
den mittleren Zeiten, verschwinden in Spätstadien so gut wie völlig, 
sind in Frühstadien aber oft nachweisbar. Anscheinend besteht ge- 
legentlich ein Antagonismus zwischen ihnen und den Neutrophilen. 
Das Vorkommen der, Plasmazellen im Glaskörperraum ist jedenfalls 
nur ein seltenes Ereignis. Die Gewebszellen beteiligen sich in Form der 
Ciliarepithelien und der Pigmentepithelien der Netzhaut. Im allge- 
meinen ist ihr Auftreten in späteren Stadien konstant, obwohl sie ge- 
häuft gelegentlich bei auch perakuten Prozessen sich finden (Ciliar- 
epithelien).. Dementsprechend wird auch die Makrophagenbildung in 
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den Spätstadien etwa von der 6. Woche an vorwiegend von den histio- 
genen Zellen bestritten, während in früheren Stadien die großen Mono- 
nucleären hier wesentlich in Betracht kommen. Daneben sind auch 
Lymphocyten zu nennen. Fibroblastenbildung als Ausdruck der Re- 
paration findet sich vom Ende der zweiten Woche an. 


Wir hätten demnach in den verschiedenen Stadien des 
exogenen entzündlichen Prozesses von den kernhaltigen 
Elementen im allgemeinen zu bemerken: zuerst kommen 
die Neutrophilen, dann die großen Mononucleären und 
Lymphocyten. In Spätstadien überwiegt neben der Be- 
teiligung der Epithelien die Fibroblastenbildung, also im 
allgemeinen die Mitwirkung der Gewebszellen, die sich je- 
doch auch in früheren Zeitpunkten nicht völlig untätig 
verhalten, nur an Bedeutung gegenüber den hämatogenen 
. Elementen zurücktreten. | 


C. Sonstige Erkrankungen. 


Bei den Erkrankungen, von denen nur einzelne Fälle zur Be- 
obachtung kamen, lassen sich immerhin gewisse Ergebnisse ableiten, 
die nicht ohne allgemeines Interesse sind. Naturgemäß aber sind nicht 
auf Grund vereinzelter Beobachtungen allgemeine Gesetzmäßigkeiten 
zu gewinnen (s. Tabelle Illa und IIIb). 

Hinsichtlich der Vorder kam mer verdient hervorgehoben zu werden, 
daß 6 Tage nach der Vornahme einer Diszission neben den Linsen- 
massen sich ganz vereinzelte Lymphocyten, aber keinerlei polynucleäre 
Elemente fanden. Die Lymphocyten schienen hier in Quellung zu sein. 
Es ist also durch den Reiz der organischen quellenden Linsenmassen 
nur zu einer Emigration von Lymphocyten gekommen. Dieses würde 
in Übereinstimmung stehen mit der Tatsache, daß die Polynucleären 
sich bei frischen exogenen bzw. bakteriellen Infektionen finden, die 
Lymphocyten dagegen in Spätstadien, wenn es sich um Fortschaffung 
organischer Bestandteile handelt [Löhlein ?7)]. 

Die zwei Fälle von absolutem Glaukom weisen übereinstimmend 
neben ganz vereinzelten Polynucleären auch Lymphocyten in spär- 
licher Anzahl auf, ebenso finden sich ganz vereinzelt Iriszellen mit 
Pigment. Dagegen waren Hornhautendothelien im Punktat nicht nach- 
weisbar, obwohl das Endothel im anatomischen Präparat defekt er- 
schien, in dem einen Falle (Luckau III, 4) allerdings den Eindruck 
machte, als ob es in regenerativer Wucherung begriffen wäre. Bei dem 
anderen Falle (Kowalski III, 5) war die Iris hochgradig atrophisch, 
so daß das spärliche Vorkommen von kernhaltigen Zellen nicht wunder- 
bar erscheint. Es fanden sich dagegen massenhaft Rote, ohne daß die 
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sonst im Blute vorkommenden kernhaltigen Elemente vorhanden 
waren. Sie müssen also bereits zerfallen oder abgewandert sein; die 
Blutung bestand offenbar schon seit mehreren Wochen. Eine so um- 
fangreiche Diapedese roter Blutkörperchen ist nicht wohl anzunehmen. 

Zwei Fälle von Iritis tuberculosa ergaben im Vorderkammerpunktat 
neben spärlichen Neutrophilen echte Lymphocyten, in dem einen Falle 
(III, 2, Sachrendt) überdies Plasmazellen. Ganz vereinzelte Zellen mit 
Pigmentkörnchen (wohl Iriszellen) waren beide Male nachweisbar. 
Ebenso fanden sich Rote in mäßiger Menge. Eine sichere Beteiligung 
der Gewebszellen war jedoch nicht zu konstatieren. Bemerkenswert 
ist, wie es ja auch sonst schon von tuberkulösen Erkrankungen seröser 
Höhlen bekannt ist — auch für die Rückenmarkshöhle — daß Neutro- 
phile auch bei diesen in nicht geringer Anzahl vorkommen können (s.u.). 

Das Vorderkammerpunktat eines Falles von Ablatio retinae ergab 
keinerlei zellige Elemente (Piesnack III, 7). 

Glaskörperpunktionen wurden in einem Falle von Iridocyclitis 
tuberculosa (III, 2, Sachrendt) und in einem Falle mit chronischer 
Uveitis des andern Auges (III, 3, Schmidt) vorgenommen. In dem 
ersteren finden sich im ganzen Ausstriche nur zwei Zellen, eine große 
Mononucleäre und eine Epithelzelle. Jene waren im Schnittpräparat 
in größerer Menge an der Ora serrata vorhanden (siehe das folgende 
Kapitel). In dem anderen Falle, über den auf S.304 die notwendigen 
Daten aus der Krankengeschichte mitgeteilt sind, fanden sich nur 
spärliche Lymphocyten neben massenweisen Roten. Bemerkenswert 
war in diesem Falle eine auffallende Rotfärbung des Lymphocyten- 
protoplasmas. Anatomisch bot die Uvea das Bild einer typischen sym- 
pathisierenden Entzündung. 

Die Fälle von Ablatio retinae (III, 7 u. 8) zeigten einzelne Pig- 
mentepithelzellen, deren Abgabe in den subretinalen Raum auch im 
Schnitt nachweisbar war. Der Fall 8 (Pultin) wies auch große mono- 
nucleäre Elemente im Ausstrich und im Schnittpräparat auf. Bemerkens- 
wert ist in beiden Fällen die geringe Anzahl von Zellen überhaupt. 
Dieses spricht dafür, daß das subretinale Exsudat nicht durchweg als 
stärker entzündungserregend zu gelten hat, wofür ja sonst manche 
Tatsachen sprechen. 

Hinsichtlich der Tumoren verdient hervorgehoben zu werden, daß 
in allen vier Fällen spärliche Rote zu konstatieren waren und daß durch- 
weg bei den Fällen von Sarkom Pigmentepithelzellen sich im Punktat 
fanden, zum Teil im Übergang zu Makrophagen. In Übereinstimmung 
damit steht, daß bei den Sarkomen im Schnittpräparat eine stärkere 
reaktive Wucherung des Pigmentepithels vorhanden war, welches 
sozusagen die Rolle einer entzündlichen Infiltration um die Tumoren 
übernimmt. Nur in einem Falle (III, 11, Meisner, 21 Jahre alt) waren 
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polynucleáre Zellen nachweisbar. Auch das hier seltene Vorkommen 
dieser Zellart spricht dafúr, daB die Polynucleáren nicht auf Reize 
seitens der Gewebszellen anzusprechen pflegen. 


III. Kapitel. 
Bestimmung der Herkunft der Zellen in den Binnenräumen des Auges. 


Es ist bereits in der Einleitung darauf hingewiesen worden, daß 
die Frage vielfach Gegenstand der Kontroverse gewesen ist, woher die 
Exsudatzellen stammen, vor allem inwieweit sie aus den Blutgefäßen 
ausgewandert sind und inwieweit sie in loco aus den Geweben des Ent- 
zündungsgebietes hervorgehen. Diese Frage ist für die polynucleären 
Elemente in ersterem Sinne entschieden, während für die Einkernigen 
unter anderen die Versuche von Lippmann und dem Verfasser 35) 
bei aleukocytären Tieren ergeben haben, daß auch die lokalen Gewebe 
(Hornhautendothel und Irisstroma) sich an der Bildung von Exsudat- 
zellen beteiligen. Es ist für das Auge weiter bekannt, daß die Pigment- 
epithelzellen der Retina sich in großem Umfange von ihrem Mutter- 
boden loslösen können und sich dann weiterhin biologisch zu betätigen 
vermögen, insbesondere in makrophagocytärer Richtung. Für die 
große Mehrzahl der einkernigen Elemente im Entzündungsgebiet aber 
kann die Frage, ob hämatogen oder histiogen, noch nicht als entschie- 
den gelten. 

Weiterhin ist, soweit man eine primäre Auswanderung aus den 
Blutgefäßen zugibt, noch die Unterfrage zu berücksichtigen, ob bei 
Erkrankungen des Auges die emigrierten Zellen zunächst einen län- 
geren Aufenthalt in den Augeninnenhäuten nehmen, ehe sie dann frei 
in den Glaskörper oder in die Vorderkammer übertreten. Es könnte 
während des Aufenthalts in den Geweben eine Veränderung der Zellen 
eintreten, wie z. B. die Umwandlung der Lymphocyten zu Plasma- 
zellen, seien jene nun hämatogen oder histiogen. 

Zur Klärung dieser Frage ist es erforderlich, das Schnittpräparat 
heranzuziehen und es mit den Befunden der Ausstrichmethode zu ver- 
gleichen. Hierbei ergeben sich drei verschiedene Aufgaben: Erstens 
wäre an einem und demselben Falle nachzuweisen, daß die Zellen des 
Ausstriches sich auch in den Hohlräumen des Auges im Schnittpräparat 
finden, d. h. es ergibt sich die Aufgabe, die wegen der differenten Tech- 
‚nik bzw. Fixation verschieden aussehenden Zellen in beiden Fällen 
artlich zu identifizieren*). 


*) Im Schnittpräparat erscheinen die Zellen bekanntlich stets kleiner als 
im Ausstrich und die Färbemethoden lassen hier die spezifischen Charakteristioa 
nicht in gleicher Prägnanz hervortreten. (Eine Ausnahme machen anscheinend 
nur die Plasmazellen, bei denen umgekehrt die Diagnose im Ausstrich Schwierig- 
keiten begegnen kann [s. ol 
17* 
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Mit diesem Nachweis würde sich dann gleichzeitig die Unterfrage 
erledigen, ob durch das Punktat mit Sicherheit alle etwa in den Hohl- 
räumen des Auges vorkommenden Zellen erfaßt werden oder nicht. 
Wie bereits oben dargelegt, ist das zumal im hinteren EC 
keinswegs der Fall. 
` Als zweite Frage wäre durch die Untersuchung der Schnitte zu 
entscheiden, welche Zellen in den Hohlräumen des Auges artlich über- 
einstimmen mit den Zellen in den Geweben, bzw. in deren Blutgefäßen. 
Diese Frage ist zunächst schon für die Entscheidung, ob die Zellarten 
hämatogen oder histiogen sind, von großer Bedeutung. Als ganz sicher 
beweisend ließen sich natürlich nur solche Beobachtungen anführen, 
bei denen es gelänge, Bilder festzuhalten, in denen eine Auswanderung 
von Zellen einerseits aus den Blutgefäßen in das umgebende Gewebe, 
andererseits aus dem Gewebe in die Hohlräume des Auges sich er- 
kennen lassen würde. 

Während diese Fragen nicht nur für die Ophthalmologie, sondern 
auch für die allgemeine Pathologie und vor allem auch von Wert für 
die cytologische Untersuchung des Liquor cerebrospinalis erscheinen, 
ist von speziell ophthalmologischem Interesse die dritte Frage, wo 
die Einwanderung der Exsudätzellen in die Hohlräume des Auges er- 
folgt. Diese Frage ist zwar von ophthalmologischer Seite bereits wieder- 
holt behandelt worden, gleichwohl werden in folgendem einige hierfür 
nicht ganz belanglose Beobachtungen mitzuteilen sein. 


1. Nachweis der Identität zwischen den Zellen im Punktat und Schnitt 
in den Binnenráumen. 


Der Nachweis der Identität zwischen bestimmten Zell- 
arten im Punktat und im Schnitt des gleichen Falles 
ist relativ nicht schwer zu erbringen trotz des durch die verschiedene 
Behandlung bedingten differenten Habitus. Ohne weiteres gelingt 
das für die polynucleären neutrophilen, eosinophilen und basophilen 
"Zellen, deren charakteristische Kernform auch im Schnitt ihre Er- 
kennung meist ohne weiteres gestattet. Bei den Eosinophilen ist durch 
die Eosinophilie des Protoplasmas und die eigenartige Kernform die 
Diagnose namentlich bei Anwendung der Hämatoxylin-Eosinfärbung 
sehr leicht. Bei den Mastzellen, welche durch die übliche Behandlung 
des Schnittpräparates der wasserlóslichen Granula verlustig gehen, 
ist gleichwohl eine Erkennung an der eigenartigen, meist dreilappigen 
Kernstruktur unschwer möglich (siehe Fall Kopp, II, 20). 
Wesentlich schwieriger wird die Entscheidung bei den einkernigen 
Elementen. Während sich diese im Ausstrich meist unschwer in epithe- 
liale Elemente auf der einen Seite und in Lymphocyten bzw. große 
Mononucleäre auf der anderen Seite trennen lassen, ist im Schnitt- 
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práparat die Entscheidung darüber, welche Zellart vorliegt, häufig 
schwer, mitunter auch unmöglich. 

Gleichwohl ist es mir gelungen, in den meisten Fällen ein sicheres 
Urteil jedenfalls in dem Sinne zu fällen, daß es möglich war, wenn auch 
nicht für jede einzelne Zelle, so doch für jede einzelne Zellart den Nach- 
weis zu führen, daß sie im Ausstrich und im Schnittpräparat des gleichen 
Falles vorkommt. So ist die Erkennung der kleinen einkernigen Zellen, 
die gemeinhin als Lymphocyten bezeichnet werden, unschwer möglich, 
wenn man im Schnittpräparat die sehr dunkle Färbung des Kernes und 
die schmale Protoplasmahülle beachtet. Die großen Mononucleären (und 
Übergangsformen) sind nicht nur an ihrer erheblicheren Gesamtgröße, 
sondern abgesehen von der oft tief gelappten oder gebuchteten Kontur 
des Kernes auch an dessen zarterer Beschaffenheit, dem breiteren Proto- 
plasmahofe und der mitunter vorkommenden Granulierung zu er- 
kennen. Diese Zellen werden für gewöhnlich seitens der Ophthalmologen 
als große Lymphocyten angesprochen, meines Erachtens ganz zu Un- 
recht, wie weiter unten noch des näheren dargelegt werden soll. Aller- 
dings ist eine Unterscheidung oft genug hier nicht durchführbar, macht 
sie doch, wie erwähnt, selbst im Ausstrich gelegentlich Schwierigkeiten. 

Die Endothelzellen der Descemet sind an der sehr zarten Struktur 
des großen, ausgesprochen bläschenförmigen Kernes auch im Schnitt 
meist leicht zu erkennen, ebenso wie die Epithelzellen aus dem Ciliar- 
körper, wenn auch hier Verwechselungen mit den großen mononucleären 
Elementen leichter möglich sind. Die Epithelzellen besitzen meist 
ein blasses, bzw. schwächer gefärbtes Protoplasma (bei Hämatoxylin- 
Eosin oder van-Giesonscher Färbung). Die Pigmentepithelzellen sind 
dann als solche kenntlich, wenn sie Fuscinkörnchen in großen Mergen 
in ihrem Protaplasmaleib beherbergen. Sind hier dagegen nur wenige 
Körnchen vorhanden, wie es namentlich bei stärkerer Wucherung des 
retinalen Pigmentepithels vorkommen kann, so ist es mitunter im 
Schnittpräparat nicht angängig, sie von den großen Mononucleären zu 
unterscheiden. Vor allem gilt dies natürlich dann, wenn letztere Fus- 
cinkórnchen phagocytiert haben. | 

Die Makrophagen sind als solche im Schnittpräparat stets gut zu 
erkennen, insbesondere, wenn man entpigmentierte Schnitte untersucht, 
wodurch die primäre oder sekundäre Pigmentinfiltration des Pioto- 
plasmas unsichtbar gemacht wird. Allerdings ist es im Schnitt meist 
unmöglich zu entscheiden, von welcher Zellart die Makiophagen ab- 
stammen, d. h., ob sie sich aus großen Mononucleären, Lymphocyten 
oder histiogenen (Epithel-)Zellen entwickelt haben. Hier muß man das 
Ausstrichpräparat desselben Falles mit zu Rate ziehen. Häufig ist im 
Schnittpräparat nachzuweisen, daß die Zellen sich in Form einer Straße 
von bestimmten Orten im Auge her entwickeln, z. B. aus den Epi- 
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thelien des Ciliarkórpers. Das bietet dann Anhaltspunkte für den 
Ursprungsort der Freßzellen. Ich verweise für das eben Gesagte auf 
die Abb. 155 (Tafel XI). | 

Bei den Fibroblasten ist der Nachweis des Zusammenhanges mit 
anderen gleichartigen Zellen oder präformiertem Bindegewebe fast 
stets zu erbringen, wodurch sich diese Zellart dann ohne weiteres im 
Schnitt erkennen läßt. | 


2. Gleichartigkeit bestimmter Zellgruppen in den Hohlráumen und in 
den Háuten des Auges. 


Ist es gelungen, eine artliche Identifizierung zwischen den Zellen 
des Ausstriches und des Schnittpräparates, soweit sich die Zellen in den 
Hohlräumen des Auges finden, herbeizuführen, so ist es dann relativ. 
leicht, weiter auch die Gleichartigkeit bestimmter Zellgruppen 
einerseits in den Hohlräumen, andererseits in den Häuten 
des Auges selbst, speziell in der Uvea und Retina, zu erweisen. Ich 
kann wohl darauf verzichten, nähere Ausführungen zu dieser Frage zu 
machen und mich mit dem Hinweis auf Abbildungen, wie z. B. Abb. 157, 
begnügen. Es soll nur erwähnt werden, daß es zweckmäßig ist, die- 
jenigen Zellen der Binnenräume, welche sich in der unmittelbaren 
Nachbarschaft der inneren Begrenzungsflächen der Augenhäute finden, 
mit den Zellen im Gewebe selbst zu vergleichen. Nach längerem Ver- 
weilen in den Flüssigkeiten der intraokulären Hohlräume ist nämlich 
immerhin eine Änderung des Aussehens, etwa infolge Quellung oder 
Nekrobiose möglich [Fuchs 1°]. In der Tat sehen wir häufig Zellen 
im zentralen Teil des Glaskörpers so schwer verändert, daß ein direkter 
Vergleich zwischen ihnen und den Zellen des Gewebes bzw. des Gewebs- 
infiltrates nicht mehr möglich ist. Übergangsformen zwischen den bei- 
den Extremen, welche sich innerhalb der Hohlräume finden, gestatten 
aber meist auch hier Schlüsse auf die Gleichartigkeit der betreffenden 
Zellen zu ziehen. 


3. Nachweis der Auswanderung bzw. Herkunft der verschiedenen 
Zellarten. 


Wir haben oben die Forderung aufgestellt, daß zur sicheren Identi- 
fizierung bestimmter Zellarten in den Hohlräumen des Auges der Nach- 
weis geführt werden müßte, einerseits der Emigration aus den Blut- 
gefäßen in die Gewebe, sofern es sich um hämatogene Elemente handelt, 
andererseits um den Nachweis des Übertrittes von Zellen aus den Ge- 
weben in die Hohlräume des Auges. Dieser Forderung ist im allgemeinen 
nur schwer zu genügen, da man vielfach auf Zufallsbefunde angewiesen 
ist. Dieses mag auf verschiedenen Ursachen beruhen. Für den Nachweis 
der Auswanderung der Zellen aus den Gefäßen wirkt wohl der Umstand, 
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hindernd, daß ihre Passage durch die Gefäßwandung sich innerhalb 
sehr kurzer Zeit vollzieht. Speroni ®2) hat für den Cohnheimschen 
Versuch am Peritoneum des Frosches angegeben, daß die Polynucleären 
sich in 15—20 Sekunden durch die Gefäßwand hindurchbewegen. Es 
erscheint verständlich, daß bei einer so kurzen Zeitdauer, die bei Warm- 
blütern vielleicht noch geringer ist, selbst bei schnell einsetzender 
Fixation der Gewebe, wie es ja nach der Enucleation von Augäpfeln 
zu geschehen pflegt, doch eine völlige Durchwanderung bereits in die 
Gefäßwandung eingetretener Zellen stattfinden kann, ehe die Fixie- 
rungsflüssigkeit Stillstand gebietet. Man könnte nun freilich erwarten, 
doch auch Initialstadien der Durchwanderung zu finden, wie etwa eben 
beginnendes Eintreten von Zellen in die Gefäßwandung von dem Blut- 
gefäßlumen her. Wenn solche Bilder sehr selten sind, so dürfte das 
in dem Umstand seinen Grund haben, daß die Unterbrechung der 
Zirkulation in den Blutgefäßen sich hier störend bemerkbar machen 
kann. Denn wenn auch die Emigration aus den Blutgefäßen nicht allein 
auf den erhöhten Druck in den Gefäßen des Entzündungsgebietes 
zurückzuführen sein wird, sondern vor allem chemotaktische Reize in 
Frage kommen, so wissen wir doch noch keineswegs, ob nicht jener 
mechanische Faktor wesentlich mitwirkt, so daß ein Sinken des Blut- 
druckes bis auf Null die einleitenden Vorgänge bei der Emigration der 
Blutzellen zu unterbrechen vermag. 

Wenn es gleichwohl an ophthalmologischem Material anscheinend 
leichter gelingt, anatomische Bilder zu gewinnen, die auf Auswanderung 
von Blutzellen aus den Gefäßen des Entzündungsgebietes bezogen wer- 
den können, so liegt das vor allen Dingen wohl daran, daß das Material 
-in überlebendem Zustande in die Fixierungsflüssigkeit gebracht wird, 
und nicht erst definitiv abgestorbene Gewebe zur Bearbeitung ge- 
langen. 

Wenden wir uns nach diesen einleitenden Bemerkungen zu dem 
Nachweis der Auswanderung und damit der Ursprungsorte der einzelnen 
in den Hohlräumen des Auges nachweisbaren Zellarten. 


a) Polynucleäre Zellen (s. Tafel VIII). 


Es ist auffallend, daß Emigrationsbilder von neutrophilen 
Zellen aus den Blutgefäßen, trotz der gelegentlichen Massenhaftig- 
keit ihres Auftretens, mir aufzufinden, eigentlich nicht gelungen ist, 
obwohl ja an ihrer hämatogenen Herkunft nicht gezweifelt werden 
kann. Es mag dieses daran liegen, daß bei den schwer eitrigen Pro- 
zessen, welche hier vor allem in Betracht kommen, die Exenteratio 
Bulbi ausgeführt worden ist, und zwar in einem Stadium, wo bereits 
eine sehr dichte Infiltration der Gewebe des Auges bestand. Dieses 
muß zur Folge haben, daß eine genaue Differenzierung der Gefäß- 
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wände nicht mehr möglich ist. Hierzu kommt der Umstand, daß die 
topographische Integrität durch die Operationsmethode oft zerstört 
wird. Im Gewebe sind natürlich die Polynucleären in bekannter Weise 
massenweise zu finden, auch lassen sich häufig genug Bilder gewinnen, 
welche die polynucleären Neutrophilen auf der Durchwanderung durch 
die Grenzmembranen der Augenbinnenräume zeigen. Ich begnüge mich 
damit, auf ein Bild zu verweisen, welches die Durchwanderung mehrerer 
dieser Zellen durch die Limitans interna im Bereiche der Pars plana 
retinae zeigt (Abb. 156). Der polynucleäre Kern ist ohne weiteres er- 
kennbar, man sieht, wie noch Kernfäden im Gewebe stecken, während 
fast der ganze Protoplasmaleib und die Mehrzahl der Kernteile sich 
bereits durch die Limitans interna hindurchgezwängt haben. Bilder, 
welche auf amöboide Bewegung dieser Zellen schließen lassen, finden 
sich natürlich zahlreich im Gewebe selbst. 

Eosinophile Zellen sind in Durchwanderung aus den Blutgefäßen 
in den wenigen Fällen, die hier in Betracht kommen, nicht gefunden 
worden. Da sie sich jedoch, an ihrer charakteristischen Protoplasma- 
granulierung und Kernform kenntlich, in größerer Zahl in den Blut- 
gefäßen der Augeninnenhäute finden, überdies auch in den Geweben 
selbst sich nachweisen lassen (Abb. 157), unterliegt es keinem Zweifel, 
daß für meine Fälle der hämatogene Ursprung der Eosinophilen nach- 
gewiesen ist*). 

In dem einen Falle (Kopp II, 20), wo Mastzellen in der Vorder- 
kammer in großer Zahl vorkamen, ließen sie sich auch im Gewebe 
(Iris) feststellen, während Durchwanderungsbilder fehlten. Auch in 
den Blutgefäßen des betreffenden Gewebes waren sie nicht nachweis- 
bar, gleichwohl ist bei dem völlig identischen Aussehen der Zellen des 
Ausstrichs mit den Blutelementen an dem hämatogenen Ursprung für 
diesen Fall nicht zu zweifeln, wenn sonst auch mit der Möglichkeit einer 
histiogenen Mastzellenbildung mit Übertritt der Zellen in die Augen- 
binnenräume gerechnet werden muß**). 

Bei der extremen Seltenheit ihres Vorkorimens in erheblicher An- 
zahl in den Augenbinnenräumen ist zunächst auch biologisch mit ihnen 
nicht viel anzufangen. 

*) Der komplizierten Frage der lokalen Bildung der eosinophilen Zellen an 
dieser Stelle nachzugehen, liegt fiir mich keine Veranlassung vor. Immerhin 
scheint es mir nicht zweckmäßig, wie Gilbert!) es tut, von mononucleáren 
lokal entstandenen Eosinophilen zu sprechen, wenn einkernige Elemente in Frage 
kommen, die Bestandteile von Erythrocyten aufgenommen haben. Es handelt 
sich dann ja, wie Gilbert selbst sagt, um Makrophagen, so daß kein Grund vor- 
liegt, hier den Ausdruck eosinophile Zellen anzuwenden [man vergleiche hierzu 
auch Schwarz*)]. Fuchsl®) hat sich erst kürzlich zu dem Vorkommen der 
Eosinophilen im Auge geäußert. 


**) Ich lasse dabei die Frage außer acht, inwieweit nicht hier vielfach klas- 
matocytäre Elemente als Mastzellen angesprochen werden. 
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b) Einkernige Zellen (s. Tafel VILI u. IX). 


Der Nachweis der Auswanderung einkerniger Zellen aus den Blut- 
 gefäßen ist bisher in der allgemein-pathologischen Literatur nur sehr 
selten geführt worden. Die meisten Beobachtungen beziehen sich auf 
tierexperimentelle Untersuchungen [Fischer !!), Schwarz °°), Maxi- 
mow *2)], während für die menschliche Pathologie anscheinend nur in 
einem Falle der Nachweis der Auswanderung aus den Blutgefäßen er- 
bracht ist. Es handelt sich um eine Mitteilung von Speroni- Orth ®2), 
45): Durchwanderung einer großen mononucleären Zelle durch eine 
Pialvene bei Meningitis. Im einzelnen auf die Literatur einzugehen, dürfte 
sich erübrigen, da ich hierzu erst kürzlich andernorts Stellung ge- 
nommen habe ?). E 

Lymphocytenauswanderung. Die Frage der Emigration der 
kleinen Lymphocyten des Blutes ist Gegenstand lebhafter Kontroverse 
gewesen. Ehrlich und seine Schüler haben den Lymphocyten die 
amöboide Bewegungsfreiheit abgesprochen und demgemäß auch die 
Fähigkeit abgelehnt, aus den Blutgefäßen auswandern zu können. 
Daraus ergab sich als Konsequenz, daß die sogenannte kleinzellige In- 
filtration, soweit sie durch kleine einkernige Elemente verursacht wird, 
nicht hämatogenen Ursprungs sein konnte, vielmehr wurde für sie 
eine lokale Genese, z. B. aus den perivasculären Lymphknötchen Rib- 
berts oder aus den Adventitialzellen der Gefäße (Marchand) an- 
genommen. Ein Überblick über diese Frage findet sich in dem zu- 
sammenfassenden Referat von Marchand 4°). Es erscheint daher 
überflüssig, sich hier eingehender damit zu befassen. 

Eine Tatsache, die allerdings auffällig erscheinen und gegen einen 
hämatogenen Ursprung der kleinzelligen Infiltration sprechen mußte, 
verdient hervorgehoben zu werden, nämlich der Umstand, daß an 
menschlichem Material gewonnene Emigrationsbilder zweifellos häma- 
togener Lymphocyten nicht publiziert worden sind. Ich habe aber kürz- 
lich den Nachweis führen können ?), daß eine Durchwanderung der 
kleinen Lymphocyten durch die Wandung kleiner Retinalgefäße vor- 
kommt (Fall Drucker, Protokoll IV, 5). Der Fall ist andernorts ausführ- 
lich veröffentlicht worden. Es mag deshalb genügen, hier nur mitzu- 
teilen, daß sich 21 Tage nach Geschoßsplitterverletzung in der Aderhaut 
das Bild beginnender sympathisierender Entzündung fand. Um die 
Retinalvenen war eben beginnende Entwicklung von ,,Zellmánteln* 
nachweisbar. Wie nun an einer ganzen Anzahl von Stellen nachzuweisen 
gelang, fanden sich kleine Zellen mit kompaktem dunkelgefärbten Kern 
in den verschiedensten Stellen der Gefäßwand angefangen von der 
Intima bis zur Adventitia (Abb. 158, 159). Bei dem offenbar sehr schnell 
und gut fixierten Präparat sieht man nun in diesen Gefäßen auffallend 
viele kleine dunkelkernige, nur einen schmalen Protoplasmaleib be- 
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sitzende Zellen, welche augenscheinlich in amöboider Bewegung sich 
befinden. Gleichaussehende kleinkernige Elemente, ebenfalls mit ge- 
streckten, oft gebogenen Kernen finden sich im Gewebe in der näheren 
und weiteren Umgebung der Blutgefäße. Es muß unter diesen Um- 
ständen gesucht erscheinen, wenn man annehmen wollte, daß die in 
der Gefäßwand steckenden Zellen nicht gleichartig mit den gleich aus- 
sehenden im Gefäßrohr und im Gewebe befindlichen Zellen wären. 
Da die Zellen in der Blutbahn genau wie Lymphocyten aussehen, er- 
gibt sich der zwingende Schluß, auch die beginnende kleinzellige In- 
filtration hier als hämatogen anzusprechen. Ich glaube durch diesen 
Fall also den Nachweis der Emigrationsfähigkeit der Lymphocyten 
auch beim Menschen erbracht zu haben. 

In Abb. 160 (Krüger, II, 24) gebe ich die Auswanderung zweier ein- 
kerniger Zellen wieder, welche aus einem Gefäß der Aderhaut im Be- 
reich der Pars plana emigrieren. Während es sich bei der größeren Zelle 
wohl um eine große mononucleäre Zelle handelt, ist die kleinere dunkel- 
kernige mit Sicherheit als Lymphocyt anzusprechen. Die gleichaus- 
sehenden Zellen finden sich in Mengen sowohl in der Aderhaut, wie in 
Retina und Glaskörper. Die Ausbuchtung der dünnen Gefäßwand nach 
außen an der Stelle der Zelldurchwanderung spricht mit Sicherheit 
dafür, daß hier nicht eine Einwanderung in das Gefäß, sondern eine 
Auswanderung stattfindet. 

Der Übertritt von als Lymphocyten anzusprechenden Elementen 
weiterhin in die Augenbinnenräume ist ebenfalls nicht häufig zu sehen. 
Als Beispiel bringe ich in Abb. 161 die Auswanderung von Lympho- 
cyten aus der Iris in die hintere Kammer. Wir sehen hier zwischen den 
Epithelien des hinteren Irisblattes (entpigmentierter Schnitt) kleine 
einkernige Zellen, welche in ihrem Aussehen durchaus mit denjenigen 
der Lymphocyten übereinstimmen (nicht dargestellt). Zwischen zwei 
Erhebungen des Epithelblattes erkennt man eine nach der Iris zu spitz 
ausgezogene Zelle, deren vorderer Teil sozusagen mit dem Kopf bereits 
frei in die hintere Kammer hineinragt. Da in diesem Falle in der hin- 
teren Kammer sonst Zellen nur in äußerst geringer Anzahl sich finden, 
während das Gewebe der Iris dicht kleinzellig infiltriert ist (a, bei a), 
erscheint der Schluß berechtigt, hier eine Auswanderung aus dem Ge- 
webe in die hintere Kammer und nicht umgekehrt eine Einwanderung 
aus der Kammer in das Gewebe anzunehmen. Auch sonst finden sich 
oft genug Bilder, wo ,,Lymphocyten“ sich in den Geweben des Auges 
in mehr oder weniger groBer Zahl zeigen und unmittelbar daneben 
augenscheinlich die gleichen Elemente sich in den Augeninnenráumen 
nachweisen lassen. Wir dürfen auch für diese Fälle annehmen, daß 
diese kleinen einkernigen Zellen aus den Geweben in die Hohlräume 
übergetreten sind. 
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Ich glaube somit den Nachweis geführt zu haben, daß die Lympho- 
cyten mindestens zum Teil aus den Blutgefäßen emigriert sind. Es 
würde sich damit als Konsequenz ergeben, für diese Zellart auch in den 
Augenhohlräumen einen hämatogenen Ursprung anzunehmen. Ich lasse 
es hierbei dahingestellt sein, ob und wieweit eine lokale Genese von 
lymphocytenähnlichen Zellen hier mitwirkt. Daß dieselbe vorkommt, 
haben ja für das Auge die Untersuchungen von Lippmann und mir 
am aleukocytáren Tier zweifelsfrei ergeben, ebenso meine oben S. 204 ff. 
mitgeteilten Beobachtungen am Menschen (Endothelderivate). Da- 
neben muß auch die Möglichkeit einer nachträglichen Vermehrung 
hämatogener Zellen im Gewebe zugegeben werden. Dafür, daß aber . 
die kleinen Lymphocyten des Exsudates in den Augeninnenräumen 
mindestens zum größten Teil hämatogen sind, läßt sich auch der Um- 
stand ihres vollkommen identischen Verhaltens in färberischer Hin- 
sicht mit den Blutlymphocyten als unterstützendes Moment anführen. 
Wie im ersten Kapitel ausgeführt, weisen ja diese Zellen im Exsudat- 
ausstrich alle Charakteristica der Blutlymphocyten auf, die nochmals 
im einzelnen hier anzuführen sich erübrigen dürfte; ich erinnere nur 
an die Azurgranula, welche bei den lokal entstandenen Iymphocyten- 
artigen Zellen bisher noch nicht nachgewiesen sind, also einstweilen als 
Unterscheidungsmerkmal zu gelten hätten. 

Plasmazellen. Die Genese der Plasmazellen ist noch Gegenstand 
der Kontroverse. Zu derselben Stellung zu nehmen, liegt für mich keine 
Veranlassung vor. Soweit ich sehe, nimmt man wohl übereinstimmend 
an, daß die Plasmazellen ihre charakteristische Ausbildung erst im Ge- 
webe erfahren, sei es nun, daß man sie von den Lymphocyten des Blutes 
ableitet (Maximow), oder sie aus Gewebselementen entstehen läßt 
(Pappenheim). Entsprechend sind Emigrationsbilder, die eine Aus- 
wanderung aus den Blutgefäßen dartäten, nicht zu finden. Im Gewebe 
kommen sie natürlich häufig vor, wo sie sich durch die charakteristische 
Radkernform und die Plasmabeschaffenheit (u. a. perinucleärer Hof) 
leicht zu erkennen geben. Der Nachweis im Ausstrich ist bei der von 
mir angewandten Färbemethode schwierig oder unsicher (s. S. 199, 213) 
Der anatomische Schnitt zeigt diese Zellen jedoch auch in der Vorder 
kammer und im Glaskörper, wenn sie hier auch viel seltener als die 
kleinen nicht zu Plasmazellen umgewandelten Lymphocyten vorkom- 
men. Sie finden sich dann auch fast nur in der Nachbarschaft der die 
Hohlräume auskleidenden Gewebe (Iris- und Ciliarkörper), was auch 
darauf schließen läßt, daß sie aus den Geweben ausgewandert sind. 
In der Tat ist es mir gelungen, die Plasmazellen unter anderem in der 
hinteren Irisepithelschicht nachzuweisen. In Abb. 162 (Sachrend, 
III, 2) erkennt man hier im entpigmentierten Schnitt zwei Zellen mit 
typischer Protoplasmafärbung und charakteristischem Kerne in der 
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hinteren Epithelschicht liegend (die Epithelkerne sind nicht gezeichnet). 
Gleichaussehende Zellen bilden eine dichte plasmacelluläre Infiltration 
oberhalb des Dilatator pupillae, ebenso finden sich die gleichen Zellen 
zwischen den beiden Epithelschichten (beie). Auch von der vorderen Iris- 
fläche ließen sich Bilder gewinnen, die darauf deuteten, daß Plasma- 
zellen der amöboiden Bewegung nicht gänzlich unfähig sind. Immerhin 
ist vielleicht infolge der erheblicheren Zellgröße ihre Auswanderungs- 
fähigkeit erschwert, so daß selbst bei dichter plasmacellulärer Infiltration 
des Gewebes die Zahl dieser Elemente in den Augenbinnenräumen stets 
nur gering zu bleiben pflegt. Möglicherweise haben wir darin einen Hin- 
weis auf die biologische Eigenart dieser spezifisch umgewandelten 
Lymphocytenabkömmlinge zu erblicken, dementsprechend sich ihre 
Tätigkeit vor allem auf das Gewebe selbst beschränkt. Findet man 
sie ja auch in jungen Granulationsgeweben oft in groBen Mengen. 
Große Mononucleäre. Wir haben bereits wiederholt davon ge- 
sprochen, daß diese Zellgruppe nicht durch so charakteristische morpho- 
logische Eigenschaften, vor allem aber hinsichtlich ihres Ursprunges 
gleich scharf umrissen erscheint, wie z. B. diejenige der polynucleären 
Zellen. Wahrscheinlich werden einstweilen unter den großen Mono- 
nucleären noch Zellarten verschiedenen Ursprungs zusammengefaßt 
werden müssen. Sie stellen also einen Sammelbegriff dar, der etwa 
in Parallele zu setzen ist zu dem Begriff der weißen Blutkörperchen, 
ehe þei diesen eine Unterscheidung in polynucleäre und mononucleäre 
Zellen vorgenommen wurde. Wir dürfen aber wohl annehmen, daß 
in diese große Gruppe alle diejenigen Zellen gehören, welche unter den 
verschiedensten Namen gefaßt werden: Klasmatocyten (Ranvier), 
Adventitialzellen (Marchand), Retikuloendothelzellen, Kupfersche 
Sternzellen der Leber und die großen Mononucleären des Blutes (Asch- 
off). Alle diese Zellen können als karminspeicherungsfähige Zellarten 
gelten [Tschaschin *”)]. Sie bilden die Gruppe, welche von Aschoff 
unter dem Namen Histiocyten zusammengefaßt worden "et (e ol 
Es erscheint deshalb verständlich, daß hierher Zellen von durchaus 
verschiedener Größe gerechnet werden müssen, sofern sie nur sonst 
bestimmte charakteristische Eigenschaften besitzen. Ein Teil hat 
wohl sicherlich lokalen Ursprung im Entzündungsgebiet. Daneben 
könnten aber auch Zellen der gleichen Gruppe aus den Blutgefäßen 
auswandern, also anscheinend hämatogenen Ursprungs sein, unbeschadet 
der Tatsache, daß sie vielleicht an anderer Stelle des Körpers in die 
Blutbahn aus den nicht streng als „hämatopoetisch‘ zu bezeichnenden 
Organen eingewandert waren, also Coch „histiogen‘‘ wären. Es läge 
darin eine Übereinstimmung mit der Tatsache, daß ja auch die Blut- 
zellen xa 2&oynv wie die Polynucleären aus ihren Bildungsstätten 
in die Blutbahn übergehen. Aus dem. angeführten Grunde erscheint es 
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mir auch nicht unmöglich, daß manche der von mir als Iriszellen be: 
zeichneten Elemente der Vorderkammer hierher, also zu den Klasma- 
tocyten bzw. zu den sessilen Wanderzellen des Irisgewebes gehören. 
Die Tatsache, daß ein Teil derselben Pigmentkörnchen im Protoplasma 
besitzt, erscheint durchaus vereinbar mit dieser Annahme, da die großen 
Mononucleären, wie wir gleich noch weiter sehen werden, exquisite Pig- 
mentphagocyten sind. Überdies ist durch die Untersuchungen von 
Goldmann ™), Rados 5?) und Schnaudigel °8) der Nachweis ge- 
führt worden, daß in den Augengeweben, speziell im Ciliarkörper und in 
der Iris sogenannte Pyrrhol- oder Karminzellen, also Klasmatocyten, 
normalerweise vorkommen. 

Wenden wir uns nun zum speziellen Nachweis der großen Mono- 
nucleären im Schnittpräparat, so ist es relativ leicht, diese Zellart 
sowohl in der Vorderkammer wie auch im Glaskörper frei vorkommend 
als solche zu diagnostizieren (s. o.). Sie sind kenntlich an dem blassen 
Protoplasmaleibe, der mitunter eine leichte Granulation auch bei der 
Hämatoxylin-Eosinfärbung erkennen läßt. Der Kern ist zart gefärbt, 
im Vergleich zu den kompaktkernigen Lymphocyten bläschenförmig, 
oft rund, meist aber mehr oder weniger stark eingebuchtet oder auch 
groblappig (s. Abb. 101, 102). Da diese Zellen, um aus den Blutgefäßen 
in die Binnenräume des Auges gelangen zu können, stets Gewebe zu 
passieren haben, welche pigmenthaltige Zellen führen, so sind über- 
wiegend im Protoplasma der frei vorkommenden Mononucleären ein- 
zelne oder auch mehrere Pigmentkörnchen zu sehen. Ein Teil dieser 
Pigmentkörnchen mag autochthon sein, oder richtiger gesagt, vor Be- 
ginn der Entzündung bzw. der Bewegung der großen Mononucleären 
bereits sich in den Zellen befunden haben, soweit es sich um histio- 
cytäre Formen i. e. S. handelt. Die Mehrzahl der großen Mononucleären 
dürfte aber das Pigment erst während der durch die Entzündung ver- 
anlaßten Lokomotion EES? haben. Der Beweis hierfür läßt 
sich leicht erbringen (s. u.). 

Der Anteil, welchen die lokal vorher in den Geweben befindlichen 
Elemente an der Lieferung dieser Zellart für das Exsudat in den Augen- 
hohlräumen bzw. für die Infiltration des Gewebes liefern, läßt sich nicht 
mit Sicherheit feststellen. Wohl aber glaube ich den Nachweis führen 
zu können, daß ein Teil dieser Elemente aus den Blutgefäßen stammt. 
Wir beobachten nämlich in denjenigen Fällen, wo die großen Mono- 
nucleären den überwiegenden Anteil der Exsudatzellen bilden, daß auch 
in den Gefäßlichtungen des Entzündungsgebietes sich morphologisch 
genau gleich aussehende Zellen in auffallend großer Zahl finden, jeden- 
falls in relativ wesentlich größerer Menge, als sonst große Mononucleäre 
im Blut vorzukommen pflegen. Hier bilden sie ja, auch wenn man die 
größten Zahlen nimmt, nur etwa 6—8°/, der kernhaltigen Blutelemente, 
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während es in den Blutgefäßen des Entzündungsgebietes vorkommen 
kann, daß sie an Zahl die anderen Zellarten weit überragen. So begegnen 
wir z. B. in dem Fall Neumann (II, 36), in den Gefäßen der Pars plana 
und der Ciliarfortsätze diesen Zellen in längerer Reihe hintereinander 
(s. Abb. 163). Da gleichaussehende Zellen sich dann. außerhalb der 
Gefäße in dem infiltrierten Gewebe, z. B. dicht unter der Glaslamelle 
der Aderhaut finden, so erscheint es schon a priori wahrscheinlich, 
daß sie aus den Blutgefäßen ausgewandert sind, wenn natürlich auch 
der umgekehrte Weg denkbar wäre. 

Emigrationsbilder von großen Mononucleären sind von mir wieder- 
holt beobachtet worden. Ich gebe in den Abb. 160 u. 164 einige Bei- 
spiele für Zellen, welche in der Gefäßwand stecken, also offenbar auf 
der Durchwanderung begriffen sind und ihrer gesamten Beschaffenheit 
nach als große Mononucleäre angesprochen werden müssen. Wir sehen 
hier den Kern zweigelappt mit einem schmalen mittleren Teil, welcher 
die oft verschieden großen bläschenförmigen Enden verbindet, von 
denen eines noch innerhalb, das andere außerhalb der Gefäßwand sich 
befindet. Es stellen diese Bilder also eine Vervollständigung des Nach- 
weises der Durchwanderung großer Mononucleärer durch die Gefäß- 
wand dar, von denen eine (wenig vollkommene) Abbildung bisher nur 
von Speroni gegeben worden ist. | 

Fischer !!) schildert die Durchwanderung von Lymphocyten 
durch die Gefäßwände, die er bei experimentellen Untersuchungen 
gesehen hat, in einer Weise, die durchaus übereinstimmt mit der Art 
der Permigration der großen Mononucleären, wie sie hier von mir ab- 
gebildet wird. Wenn dieser Autor annimmt, es mit Lymphocyten zu 
tun gehabt zu haben, so möchte ich aus biologischen Gründen doch 
hiergegen Bedenken aussprechen, die nur dann unberechtigt erscheinen, 
wenn man die großen Mononucleären des Blutes und die Lymphocyten 
zusammenwirft, eine Ansicht, die offenbar die Pathologen früher ge- 
habt haben, die aber als längst überholt gelten muß. Dann aber er- 
geben sich unter anderem auch aus meinen hier mitgeteilten Untersu- 
chungen Widersprüche gegen die Fischersche Annahme. Die Lympho- 
cyten im engeren Sinne treten ja erst in viel späteren Stadien der Ent- 
zündung auf, wie die großen Mononucleären. Diese stellen sich auch 
bei perakuten (eiterigen) Entzündungen mitunter schon ganz frühzeitig 
in größerer Zahl ein, während Lymphocyten gar nicht oder nur in ganz 
geringer Zahl vorkommen (Lincke, II,2). Ich halte es deshalb für sehr 
wahrscheinlich, daß Fischer und auch Schwarz bei ihren Emigrations- 
bildern, soweit sie sich auf frühe Stadien des Entzündungsprozesses 
beziehen, nicht echte Lymphocyten, sondern große Mononucleäre ge- 
sehen haben. 

Hervorgehoben zu werden verdient, daß die großen Mononucleären 


Cytologische Studien am menschlichen Auge, 257 


in dem Blutgefáflumen, wie auch auf der Durchwanderung und in der 
Nachbarschaft der Gefäße vor oder bei dem Passieren der Glasmembran 
der Aderhaut nie Pigmentkórnchen im Protoplasma aufweisen. Auch 
wenn sie in ausgesprochen amóboider Bewegung sich noch auBerhalb 
der pigmentierten Schichten der Retina bzw. des Ciliarkórpers befinden, 
ist ein Pigmentgehalt nicht nachweisbar. Erst in den inneren Schichten 
der Retina i. w. S. und in den Hohlräumen des Auges selbst führen 
diese Zellen häufig Pigmentkörnchen (Abb. 166). Es unterliegt also wohl 
keinem Zweifel, daß sie die Fuscinkörnchen erst bei der Durchwan- 
derung durch die pigmenthaltigen Zellagen aufnehmen. Es würde 
dieses für die Angabe von Rados 5?) sprechen, nach der die ja wahr- 
scheinlich auch zu dieser Zellgruppe gehörigen Pyrrholzellen exquisite 
Pigmentophagen wären. 

Daß die großen Mononucleären in hohem Grade amöboider Be- 
wegung fähig sind, läßt sich auf Grund gut fixierter Präparate leicht 
nachweisen. Finden wir doch massenweise Elemente dieser Art in den 
Geweben, vor allem auch zwischen den Epithelzellen, mit langaus- 
gestreckten, oft phantastisch gebogenen Kernen. Sie vermögen also 
zweifellos nicht nur die Gefäße zu verlassen, sondern auch, wie vor 
allem an entpigmentierten Schnitten sich nachweisen läßt, die an die 
Hohlräume angrenzenden. Gewebsschichten ‚zu durchwandern. Man 
sieht sie dementsprechend häufig in Emigration durch die innere Grenz- 
schicht im Bereiche des Ciliarkörpers vor allem in der Pars plana (s. 
Abb. 157). 

Die mit Sicherheit nachgewiesene Tatsache der Pigmentaufnahme 
erst während der Durchwanderung durch die pigmentierten Zellagen 
spricht unbedingt dagegen, daß es sich bei diesen großen einkernigen 
Zellen etwa um gliöse Elemente handelt, welche aus der Retina stamm- 
ten, freilich nur soweit sie pigmenthaltig sind. Wenn wir sonst genau 
gleich beschaffene Zellen neben den pigmenthaltigen finden, so läßt sich 
natürlich nicht mit absoluter Schärfe widerlegen, daß diese nicht Glia- 
abkömmlinge wären. Mehr innere Wahrscheinlichkeit aber hat es für 
sich, daß es sich um große Mononucleäre handelt, welche trotz Durch- 
wanderung durch pigmenthaltiges Gewebe keine Pigmentkörnchen auf- 
genommen haben. Bei einer Auswanderung aus den Gefäßen der Re- 
tina selbst kommt überdies ein Durchwandern durch pigmenthaltige 
Gewebslagen gar nicht in Frage (s. a. u. Kap. IV und u. S. 262). 

Ob umgekehrt auch aus dem Glaskörper wieder eine Einwanderung 
in die Retina stattfinden kann, erscheint angesichts von Bildern, wie 
sie Abb. 165 darstellt, möglich. Hier handelt es sich um drei große 
mononucleäre Zellen, welche Pigment aufgenommen haben, dessen rund- 
liche Form ihren Ursprung aus dem vordersten Abschnitt des Pigment- 
epithels dokumentiert. Das Pigmentepithel, welches dem abgebildeten 
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Teil der Netzhaut entspricht, hatte bereits stäbchenförmiges Fuscin. 
Überdies finden sich in den äußeren Lagen der Netzhaut keinerlei 
durchwandernde große mononucleäre Zellen. Es erscheint deshalb die 
Annahme berechtigt, daß hier bei der einen Zelle eine Einwanderung 
aus dem Glaskörper in die Netzhaut stattgefunden hat [vgl. E. v. Hip- 
pel 25)]. e 

Die Art der Durchwanderung dieser Zellen durch die inneren 
Augenhäute bietet nichts besonders Charakteristisches und stimmt 
im wesentliehen mit der Art, in welcher auch die übrigen Zellen die 
Durchwanderung vollziehen, überein. Man sieht sie häufig der Glas- 
membran entlang ausgezogen oder sich in Taschen derselben ein- 
drängend (im Bereich des Ciliarkörpers), als ob sie eine Stelle zur Durch- 
wanderung suchten (s. Abb. 167, 168, 169). Im Glaskörper bilden sie 
öfters Anhäufungen und liegen dann mitunter auch als Präcipiate auf 
der Netzhaut*). 

.Zweifellos ist auch eine große Zahl der aus der Irisvorderfläche 
ausgewanderten und von den Autoren gewöhnlich als Lymphocyten 
angesprochenen Zellen zu der hier besprochenen Zellgruppe zu rechnen. 
Es mag sein, daß manche der von Lippmann und mir bei den Unter- 
suchungen am aleukocytären Tier beschriebenen, aus der Iris stammenden 
Zellen Wanderzellen des Gewebes gewesen sind, die von der Thorium- 
wirkung nicht mehr erreicht werden konnten. Im wesentlichen aber 
sind die dort beschriebenen Zellen als echte Gewebszellen (Chromato- 
phoren) aufzufassen. Es ist eben für die Iris mit ihrem Pigmentgehalt 
wesentlich schwieriger, bei mononucleärem Charakter der Zellen den 
Nachweis zu führen, woher diese Zellen stammen, wie für den hinteren 
Augapfelabschnitt. Wegen der lokalen Anhäufung des Pigments in 
bestimmten Schichten ist hier die Frage leichter zu entscheiden, da, 
wie erwähnt, nach außen von der Pigmentschicht diese Zellen niemals 
Pigmentkörnchen im Protoplasma aufweisen, nach innen, wenn auch 
nicht konstant, so doch in der Mehrzahl ihrer Elemente. 

Es verdient auch an dieser Stelle ein nicht abgebildeter, am mensch- 


*) Wie aus der vorliegenden Darstellung hervorgeht, trenne ich streng die 
.Lymphocyten von den großen Mononucleären und schreibe den letzteren die 
Fähigkeit der Mikrophagie und der Pigmentaufnahme zu. Ich habe früher ®), 
ehe ich meine jetzigen Erfahrungen auf diesem Gebiet besaß, die Ansicht aus- 
gesprochen, daß Pigment nur von den Polynucleären phagocytiert würde. Diese 
Ansicht muß ich jetzt dahin modifizieren, daß auch die großen Mononucleären 
hierzu in der Lage sind. Ich befinde mich dann in teilweiser Übereinstimmung 
mit Fuchs, der den Lymphocyten ebenfalls die Fähigkeit der Pigmentaufnahme 
zuspricht, dabei aber die großen Mononucleären, meiner Ansicht nach unberech- 
tigterweise, zu den Lymphocyten rechnet. In den echten Lymphocyten habe ich 
bisher noch nie Pigment gefunden, obwohl auch sie die Pigmentschichten des 
Auges passieren: 
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lichen Material erhobener Befund erwáhnt zu werden, nach dem von 
der Wandung der Papillengefäße gelegentlich eine Loslösung von Zellen 
vorkommt, ohne daß Zellen vom Charakter der großen Mononucleären 
innerhalb der Gefäßlumina nachweisbar wären. Für diese Zellen muß 
also die Annahme zu Recht bestehen, daß es sich um auswandernde 
adventitiale Elemente handelt, die ja, wie mehrfach erwähnt, als eng 
verwandt mit den großen Mononucleären des Blutes anzusehen sind. 
In der Arbeit von Lippmann und mir ist für das aleukocytäre Tier 
eine derartige Beteiligung der Adventitia bereits geschildert und ab- 
gebildet worden. Wir hätten demnach auch für den Menschen das gleiche 
anzunehmen, entsprechend der Marchandschen Darstellung. 

Wir kommen also, soweit es sich um die großen Mononucleären han- 
delt, zu folgenden Schlußfolgerungen: Es ist der Nachweis als geführt 
zu betrachten, daß jedenfalls ein nicht unerheblicher Teil der zu den 
großen Mononucleären zu rechnenden Exsudatzellen aus den Blut- 
gefäßen des Entzündungsgebietes ausgewandert ist. In welchem Um- 
fange daneben auch noch hierher zu zählende klasmatocytäre Elemente 
des Gewebes beteiligt sind, ist schwer zu entscheiden. Daß aber auch 
beim Menschen dieser Modus vorkommt, ist anzunehmen. Die Mög- 
lichkeit einer Rückeinwanderung bereits in den Binnenräumen des 


Auges (Glaskörper) befindlicher Zellen in das Gewebe (Retina) ist an- 
dererseits gegeben. 


c) Zweifellos lokal entstandene Exsudatzellen (s. Taf. X u. XI). 


Daß das Hornhautendothel sich an dem entzündlichen Prozeß 
durch Abgabe von Zellen in die Vorderkammerflüssigkeit beteiligt, 
erscheint angesichts der Tatsache verständlich, daß es in hohem Maße 
befähigt ist durch Wucherungen in loco Defekte auszugleichen oder 
sogar zu überkompensieren. Fuchs!®) gibt in seiner Arbeit über die 
endogene Uveitis in Abb. 12 eine Wucherung des Hornhautendothels 
wieder, die auf dem Querschnitt etwa knospenartiges Aussehen hat. 
Hanke ?*) nimmt sogar eine Mitbeteiligung des Endothels für den 
narbigen Verschluß von Hornhautwunden in weitgehendem Umfange 
an. Unter diesen Umständen ist die von Lippmann und mir für das 
Tier und die hier für den Menschen nachgewiesene Befähigung des Endo- 
thels zur Abgabe einzelner Zellen und deren Fähigkeit zur Teilung (mito- 
tisch und amitotisch) auch noch nach der Loslösung nicht wunderbar. 
Schöne Bilder von Abstoßung der Endothelzellen habe ich an Schnitt- 
präparaten von Menschen nicht gefunden. Ich verzichte daher hier 
auf bildliche Wiedergabe und verweise nur auf Abb. 18 in der Arbeit 
von Lippmann und mir. 

Ciliarepithel. In den Ausstrichen fanden sich Zellen, die als Ab- 
kömmlinge des Ciliarepithels, sei es des gefalteten, sei es des flachen 
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Teiles, gedeutet wurden. Bereits im Jahre 1884 hatte Fuchs 12) die 
Ansicht ausgesprochen, daß durch Wucherung des Epithels im flachen 
Teil des Corpus ciliare sich Komplexe von Epithelzellen loslösen und: 
in die hintere Kammer gelangen könnten. Er kam deshalb zu der An- 
nahme, daß auch diese Epithelzellen sich an der Bildung von Präcipi- 
taten beteiligten. Zwar hat Fuchs diese Auffassung später widerrufen 
und sich dahin ausgesprochen, daß diese Art der Präcipitatbildung 
nicht vorkäme. 

. Gilbert) erwähnt S. 224, daß sich in dem einen von ihm unter- 
suchten Falle Abkómmlinge sowohl der pigmentierten wie der unpig- 
mentierten Epithelzellenlage von der Grenze zwischen Iris und Ciliar- 
körper in der Peripherie der hinteren Kammer gefunden hätten. Bei 
Untersuchungen am aleukocytären Tier hat dann Rosenow 55) fest- 
gestellt, daß sich Epithelzellen aus dem Ciliarkörper in großem Um- 
fange abstoßen können. Er hat allerdings daraus nicht den Schluß 
gezogen, daß diese Zellen für den Entzündungsprozeß als solchen von 
biologischer Bedeutung wären, sondern lediglich nur eine Desquama- 
tion nekrobiotischer Zellelemente angenommen. Von Lippmann 
und mir ist demgegenüber auf Grund ähnlicher Befunde betont worden, 
daß hierin zweifellos der Ausdruck einer biologisch bedeutsamen Re- 
aktion auf den Entzündungsreiz zu erblicken wäre. Meine Untersu- 
chungen am Menschen liefern in weitgehendem Umfange eine Bestätigung 
dieser Ansicht. 

Der Nachweis, daß sich Ciliarepithelien frei loslösen, ist freilich im 
Schnittpräparat nicht immer leicht zu erbringen. Man: ist namentlich 
anfangs geneigt, große mononucleäre Zellen als solche epithelialer Ab- 
kunft zu betrachten, doch läßt sich diese Verwechslung vermeiden, 
wenn man auf den größeren Kern der Epithelzellen, der überdies nicht 
eingebuchtet ist, wie oft bei den großen Mononucleären, achtet. Er 
ist (durchsetzt von einem feinen, gleichmäßig beschaffenen Chromatin- 
netz, während das Protoplasma häufig bei Hämatoxylin-Eosinfärbung 
sich dunkler tingiert, als dasjenige der großen Mononucleären. Diese 
- feineren färberischen und strukturellen Verhältnisse sind vor allem dann 
nachweisbar, wenn man entpigmentierte Schnitte untersucht; hier 
ist eine genaue Übereinstimmung zwischen den noch im Verbande 
stehenden Epithelzellen und den losgelösten Elementen erkennbar. 

Ich gebe in den Abb. 170 u. 171 einige Abbildungen, welche das 
Gresagte erläutern sollen. Immerhin ist es auffallend, daß eine Abgabe 
von Ciliarepithelzellen in den von mir sowohl im Ausstrich, wie im 
Schnitt untersuchten Fällen doch nur in relativ geringem Umfarge 
stattzufinden scheint. Dieses liegt vielleicht an Zufälligkeiten, da in 
anderen Fällen, die nicht punktiert wurden, mitunter eine massenhafte 
Abgabe, insbesondere auch von pigmentierten Epithelzellen, die wie ein 
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lockerer Schwarm sich aus dem Mutterboden in die Umgebung ergießen, 
zu sehen war (Abb.155, Taf. XI). Inder Tat scheint die äußere pigmentierte 
Lage in wesentlich höherem Maße befähigt zu sein, hier mitzuwirken. 
Bilder wie Abb. 172, 173, 174, sind nicht wohl anders zu deuten wie als 
Auswanderung bzw. Durchwanderung von Zellen der pigmentierten 
Lage durch die innere Epithelschicht. An entpigmentierten Schnitten 
ist der Nachweis der Identität mit den Zellen des Mutterbodens oft nicht 
leicht zu führen, da sich wegen ihrer kleineren Kerne diese Zellen nur 
schwer von den großen Mononucleären unterscheiden lassen. Gleich- 
wohl ist, namentlich wenn die Entpigmentierung nicht ganz voll- 
ständig ist oder die Zellen von vornherein nur wenig Pigment enthalten, 
ein positives Urteil in dieser Richtung oft mit Sicherheit möglich. 

Auch ein Durchwandern der Epithelzellen an der Grenze von Iris- 
und Ciliarkörper durch die Iriswurzel ist gelegentlich zu beobachten 
(s. Abb. 175—177). Es steht dieses in Übereinstimmung mit der Angabe 
von Fuchs, nach der der Ciliarkörper an dieser Stelle Zellen in die 
Vorderkammer abgeben kann. Allerdings bezieht sich die Fuchssche 
Angabe nur auf Polynucleäre oder Lymphocyten. Die Abb. 175—177 
würden es verständlich erscheinen lassen, wenn wir ,,Fremdlingen“, 
d.h. Zellen in der Vorderkammer begegnen, die nicht aus Ge- 
weben stammen, welche die direkte Auskleidung dieses Hohlraumes 
bilden, auch ohne daß eine traumatisch geschaffene breitere Kommuni- 
kation zwischen Vorder- und Hinterkammer bestänce (s. o. S. 206 f.)*). 

Diese Fähigkeit zur Zellabgabe seitens der Epithellagen des Ciliar- 
körpers steht durchaus in Analogie zu der enormen Wucherungsfähig- 
keit dieses Gewebes, wie sie vor allen Dingen von Fuchs 15) nachge- 
wiesen ist. Wir haben allerdings in der Abgabe einzelner Zellen und in 
der Wucherung zu Platten zwei verschiedene Formen der Reaktion 
zu erblicken. Wie wir oben sahen, ist die Abgabe oft massenhafter Zellen 
und zwar offenbar präexistenter Elemente bei perakuten Entzündungen 
(Panophthalmie) nachgewiesen. Da außerdem einzelne Zellen auch. 
in Spätstadien, wo bereits eine erhebliche reaktive Wucherung eingesetzt 
hat, vorkommen, so haben wir es hier vielleicht nicht mehr mit präexi- 
stenten, sondern mit neugebildeten Zellen zu tun [Krückmann 32)]. 
Die Entwicklung von geschlossenen Verbänden zu Zellplatten, wie 
sie von Fuchs nachgewiesen wurde, ist wohl vor allen Dingen dann zu 
erwarten, wenn der Prozeß sehr lange gedauert hat und lebhafte organi- 
satorische Vorgänge eingesetzt haben. 

Diese ausgedehnte Befähigung eines epithelialen Gewebes, sich an 


*) Nach Entpigmentierung sieht man auch im Schnitt sehr schön, wie diese, 
ursprünglich mit Pigment vollgestopften Zellen als Makrophagen durch Aufnahme 
von Erythrocyten tätig sein können. In diesen Fällen erscheint der Kern dann 
oft nicht mehr rund, sondern mehr oder weniger polygonal (Abb. 178, Taf. XII). 
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dem entzündlichen Prozeß in biologisch wichtiger Hinsicht, unter 
anderem durch Mikro- und Makrophagie zu beteiligen, ist wohl nur 
dadurch möglich, daß es sich hier noch um relativ wenig differenzierte 
Elemente handelt. Sie sind genetisch durchaus in Parallele zu setzen 
zu der Glia und speziell zu dem Ependym des Zentralnervensystems. 
Die Rolle der Glia als aufräumendes Gewebe ist ja bekannt. Es sei an 
die Untersuchungen von Fritz Marchand *!) erinnert, welcher den 
Nachweis führte, daß sich aus den Gliazellen Fettkórnchenzellen ent- 
wickeln. Für die gliösen Elemente der Retina ist von Krückmann 33) 
dargelegt worden, daß sie exquisit dazu befähigt sind, Zerfallsprodukte 
des Nervengewebes abzutransportieren. Meine Untersuchungen, welche 
für die relativ undifferenzierten Ciliarepithelien die gleiche Befähigung 
dargetan haben, bilden demnach nur eine Erweiterung bereits bekannter 
Anschauungen. 

Pigmentepithel der Retina. Daß das Pigmentepithel der 
Retina in hohem Maße wucherungsfähig ist, wir dementsprechend z. B. 
im subretinalen Exsudate massenhaft einzelne freigewordene Pigment- 
epithelien finden, ist eine bekannte Tatsache. Ich verzichte deshalb, 
durch Wiedergabe von Bildern aus anatomischen Schnitten hier weitere 
Belege dafür beizubringen, daß das Pigmentepithel beim entzündlichen 
Prozeß eine biologisch große Rolle spielt. Auch ihre Fähigkeit zur 
Makrophagie ist ja allgemein anerkannt. Krückmann schreibt aller- 
dings diese Eigenschaft nur den neugebildeten Zellen zu, spricht sie 
dagegen den präexistenten Pigmentepithelien ab. 


Eines eigenartigen Befundes möchte ich hier noch kurz Erwäh- 
nung tun. Er bezieht sich auf Auswanderung von Zellen, die möglicher- 
weise gliöse Elemente darstellen. In mehreren Fällen habe ich gefun- 
den, daß Zellen mit großen blassen Kernen und zartem Chromatingerüst 
bei noch anliegender Netzhaut augenscheinlich in die Schicht der Stäb- 
chen und Zapfen der Retina auswandern (s. Abb. 179—181, Taf. XII). Da 
manche dieser Elemente anscheinend im Protoplasma der Müllerschen 
Stützfasern sich befinden, möchte ich mit Krückmann annehmen, 
daß es sich hier um gliöse Zellen handelt, die in den subretinalen Raum 
emigrieren. Ein Vergleich mit den Abb. 14, 15, 17 des genannten Au- 
tors dürfte ergeben, daß es sich um denselben Prozeß handelt, wie er 
von ihm beschrieben wird. Die Ansicht, es könnten nun Pigment- 
epithelien, die ihr Pigment verloren haben, in Frage kommen, ist aus- 
zuschließen, da sich an entpigmentierten Schnitten nachweisen ließ, 
daß diese Zellschicht hier vollständig intakt war. Auch die Form der 
Zellen in Abb. 180 deutet auf eine Bewegungsrichtung von der Netzhaut 
nach dem Pigmentepithel zu. 

Fibroblasten. Die Herkunft der Fibroblasten im Stadium der 
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Reparation ist ein umstrittenes Kapitel. Während manche Autoren 
der Ansicht sind, daß — seien es hämatogene, seien es lokale — Wander- 
zellen zu ihrer Lieferung imstande wären, äußern sich andere dahin, 
daß nur aus dem präformierten Bindegewebe Neubildung von Binde- 
gewebszellen möglich ist (Maximow). Die letztere Ansicht ist jetzt 
wohl die herrschende; auch meine Befunde sprechen durchaus hierfür. 
Denn in allen denjenigen Fällen, wo im Ausstrich Fibroblasten, 
im Schnitt beginnende Schwartenbildung im Glaskörper sich fand, 
war stets auch an einer oder der anderen Stelle eine Durchbrechung 
der epithelialen Innenauskleidung des Glaskörperraumes nachzuweisen. 
Es bestand also immer ein Zusammenhang des neugebildeten intra- 
okularen Bindegewebes mit den bindegewebigen Bestandteilen der 
Sclera, Uvea oder Retina. In der Regel ist es auch gelungen, in diesem 
Kommunikationsbezirk Blutgefäße zu finden, so namentlich in der 
Pars plana der Ciliarkórper (Straub 4%, s. u. S. 281 ff.). 

Abb. 173 zeigt mit aller Deutlichkeit, wie ein Durchwachsenwerden 
des Epithels der Pars plana durch Blutgefäße aus der Uvea zustande 
kommt, ohne erhebliche Alteration des Ciliarepithels. Die große Zahl 
von Polynucleären läßt erkennen, daß es sich hier noch um ein relativ 
frühes Stadium des entzündlichen Prozesses handelte (17 Tage nach der 
Verletzung). In der Umgebung dieser Blutgefäße finden sich natürlich 
auch junge Bindegewebszellen. — Zweifellos wird für den vorderen 
Augapfelabschnitt die Organisation im wesentlichen aus der Irisvorder- 
fläche bestritten. 


4. Ort des Übertritts der Exsudatzellen in die Binnenräume des Auges. 


_ Wenden wir, uns nun zu der Frage, an welchen Stellen im 
Auge die Exsudatzellen in die Binnenräume übergehen, 
so liegen die Verháltnisse ohne weiteres dort klar, wo es sich um Ab- 
gabe von Elementen handelt, welche die Auskleidung der Augenbinnen- 
ráume bilden, wie das Ciliarepithel und das Hornhautendothel. Die 
Frage, ob Pigmentepithelzellen als solche durch die ganze Dicke der 
Retina hindurchwandern kónnen oder nicht, muß ich unentschieden 
lassen, da ich beweisende Bilder in der einen oder anderen Richtung 
nicht bringen kann. Daf in der Pars plana eine Durchwanderung der 
Zellen der pigmentierten Lage aber anzunehmen ist, ist bereits oben 
erwähnt worden (Abb. 172—174, Taf. X). 

Hinsichtlich der Orte, in denen nicht histiogene Zellen austreten, 
seien folgende ältere Angaben referiert, soweit sie sich auf die Prädi- 
lektionsstellen beziehen. Fuchs erwähnt, daß die Iris Lymphocyten 
abgibt. Der Ciliarkörper könnte in der Kammerbucht bei schwerer 
Reizung Polynucleäre in das Hypopyon übertreten lassen, desgleichen 
rote Blutkörperchen. Es müßten demnach auch Lymphocyten hier 
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überzutreten vermögen. Straub 64) betont mit Nachdruck die Be- 
deutung der Pars plana nicht nur für die Abgabe von Exsudatzellen, 
sondern für die Ernährung des Auges überhaupt. Die Angabe steht im 
Gegensatz zu derjenigen von Greeff ??), der augenscheinlich der An- 
sicht ist, daß die Emigration nur aus den Ciliarfortsätzen SS und die 
Zellen nach hinten in den Glaskórper úbertreten. 

Ich móchte hier einige weitere Ausfúhrungen zu dieser Frage machen, 
obgleich im vorhergehenden bereits wiederholt darauf eingegangen 
werden mußte. | 

Daß Zellen aus der Irisvorderfläche in die vordere Augenkammer 
überzutreten vermögen, ist eine so bekannte Tatsache, daß eine weitere 
Besprechung dieser Verhältnisse überflüssig erscheint. Es kommen hier 
zweifellos alle Elemente, die hämatogen sind, zur Auswanderung. Eine 
Prädilektionsstelle für die Emigration scheint die Gegend des Pupillar- 
teiles zu sein, da hier auch bei weitab gelegenem Entzündungsherde noch 
Zellen austreten können, während die peripheren Abschnitte der Regen- 
bogenhaut dann ziemlich unbeteiligt bleiben (Abb. 182, Taf. XIH). 

Meines Wissens bisher nicht beschrieben ist aber eine Auswanderung 
der Zellen nicht durch die Vorder-, sondern durch die Hinterfläche der 
Iris (s. Abb. 183, 184, Taf. XI, XIII). An den abgebildeten Stellen sieht 
man polynucleäre Zellen in großer Anzahl in der hinteren Epithelschicht 
angehäuft (entpigmentierter Schnitt), die zweifellos aus dem Irisbinde- 
gewebe stammen, durch den Dilatator hindurchgewandert sind und sich 
an der hinteren Grenzfläche anstauen, offenbar weil sie hier einen ge- 
wissen Widerstand für die Durchwanderung finden. Da die hintere 
Kammer in der unmittelbaren Umgebung der Iris so gut wie gar keine 
Zellen enthält, ist eine Einwanderung in das Irisgewebe auszuschließen. 
Der Entzündungsherd lag um einen kleinen Metallsplitter im Glaskörper: 
es hat also eine Reizwirkung auf die Iris von hinten her stattgefunden 
und die Emigration an der Irishinterfläche durch das Epithel hindurch 
veranlaßt. In anderen Fällen beobachtet man den Übertritt nicht nur 
polynucleärer Elemente in die hintere Kammer an dieser Stelle, sondern 
auch Auswanderung einkerniger Zellen (Lymphocyten, s. Abb. 161, 
Taf. VIII). Daß die Epithellage der Irisrückfläche kein absolutes Hinder- 
nis für die Durchwanderung darstellt, ist verständlich, wenn man die 
analogen anatomischen Verhältnisse im Ciliarkörper berücksichtigt. 

Dafür, daß die Pars plana in wesentlich höherem Maße sich an der 
Exsudatzellbildung beteiligt, wie der gefaltete Teil des Ciliarkörpers, 
geht unter anderem auch aus folgender Beobachtung am gleichen Falle 
(Volmar, IV, 4) hervor. Die Absceßbildung im Glaskórper um einen 
kleinen Metallsplitter hat auf der gegenüberliegenden Seite die Ciliar- 
fortsätze an der Exsudatzellabgabe nur in ganz geringem Maße be- 
teiligt (Abb. 186), während die Pars plana hier massenweise emigrieren 
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läßt (Abb. 187, Taf. XIII). Dader lineare Abstand der beiden Abschnitte 
des Ciliarkörpers von dem gegenüberliegenden primären Herd gleich- 
groß ist, so muß also die Pars plana leichter auf den entzündlichen 
Reiz ansprechen als der gefaltete Teil. 

Daß die Durchwanderung durch die Epithelschichten für die emi- 
grierenden Zellen mit gewissen Schwierigkeiten verbunden ist, geht wohl 
auch aus der Bildung von Nestern von Exsudatzellen zwischen den bei- 
den Epithelschichten der Pars plana hervor (Abb. 157, 169, Taf. VIII, IX). 
Das deutet augenscheinlich auf ein Hindernis, welches die Zellen an der 
Grenze zwischen den beiden Zellagen in ähnlicher Weise finden wie an der 
Glasmembran (s. Abb. 167, Taf. IX) und an dem hinteren Irisepithel. 

Es ist bekannt, daß bei schwerer Entzündung auch aus der eigent- 
lichen Retina Zellen in den Glaskörper übertreten können. Hierzu be- 
darf es aber augenscheinlich eines sehr viel erheblicheren Reizes, wahr- 
scheinlich weil die Netzhautgefäße nicht ganz oberflächlich liegen und 
der chemotaktisch wirkende Reiz erst eine gewisse Größe überschreiten 
muß, um hier trotzdem von Einfluß zu werden. 

Auch auf der Papille sehen wir, daß Zellen abgegeben werden. 
Ich habe allerdings beweisende Bilder für Auswanderung hämatogener 
Elemente nicht gefunden. Immerhin sieht man doch gelegentlich Bil- 
der von wandernden einkernigen Elementen (Abb. 188, Taf. XII), die als 
große Mononucleäre gedeutet werden müssen, deren zum Teil hämato- 
‘gene Herkunft ja sichergestellt ist (s. o.). | 

Wir kommen also zu dem Resultat, daß alle Gewebe, welche 
sich an der Auskleidung der Augenbinnenráume betei- 
ligen, in der Lage sind, Zellen durchtreten zu lassen und 
zum Teil auch selbst direkt zu der Lieferung lokaler Ex- 
sudatzellen beitragen. In erster Linie kommen aber die 
vordere Irisflache und die Pars plana des Ciliarkörpers in 
Betracht. Frihzeitig scheint auch schon eine Auswanderung von 
Zellen in den subretinalen Raum aus der Retina stattzufinden, doch 
bedarf diese Frage noch weiterer Untersuchungen. 


IV. Kapitel. Die Bedeutung der cytologischen Untersuchungen am Auge 
für die eytologischen Verhältnisse des Liquor cerebrospinalis und der 
Flüssigkeiten in den übrigen Körperhöhlen. 


A. Liquor. 


Es muß naheliegen, einen Vergleich der cytologischen Verhältnisse 
der Augenbinnenräume mit denen des Liquor cerebrospinalis anzu- 
stellen, besteht doch hinsichtlich Entwicklung, anatomischem Bau und 
Stoffwechsel eine weitgehende Analogie zwischen Auge und Zentral- 
nervensystem. Ich möchte hier nur auf die vor allem den Augenarzt 
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interessierende Tatsache verweisen, daß der Eiweißgehalt in dem Li- 
quor zunimmt, wenn eine Lumbalpunktion, also eine partielle Ab- 
lassung von Cerebropinalflüssigkeit stattgefunden hatte 2”), geradeso, 
wie wir auch im Vorderkammerwasser den Eiweißgehalt nach Punktion 
zunehmen sehen. Ob in der Tela chorioidea die von den meisten Neu- 
rologen als hauptsächliche Bildungsstätte für den Liquor angesprochen 
wird, ähnliche Veränderungen vorkommen, wie in den Ciliarfortsätzen 
nach Punktion der Kammer [Epithelaufquellung, Greeff *')], scheint 
noch nicht untersucht zu sein. 

- Dal auch in den cytologischen Verhältnissen eine sehr weitgehende 
Analogie besteht, dürften die folgenden Ausführungen ergeben. Es 
kann hier freilich nicht meine Aufgabe sein, die Literatur über die 
Cytologie des Liquors näher zu referieren, ich beschränke mich darauf, 
sie zu zitieren, soweit ein direkter Anlaß dazu vorliegt. _ 

Seitens der Neurologen wird auf die quantitativen cytologischen 
Verhältnisse in diagnostischer Hinsicht bedeutendes Gewicht gelegt. 
Da, wie mehrfach erwähnt, am Auge eine Berücksichtigung der quanti- 
tativen Verhältnisse nur in ganz allgemeinen Umrissen möglich ist, 
würde eine Parallelisierung zwecklos erscheinen, und es erübrigt sich 
daher ein näheres Eingehen auf diese Frage. Lehrreich ist aber im Hin- 
blick auf die Tatsache, daß im Auge nur ein Teil der Zellen (insbesondere 
im Glaskörper) durch die Punktion erfaßt zu werden pflegt, der Um- 
stand, daß die Untersuchungen von O. Fischer !°) für die cytologischen 
Verhältnisse im Liquor Ähnliches ergeben haben: der durch Punktion 
in der Lumbalgegend gewonnene Liquor zeigt in seinen Zellen vor 
allem die Zellverhältnisse der Infiltration in der Meninx des zugehö- 
rigen Rückenmarksabschnittes. Wir haben hierin also eine weitgehende 
Analogie mit den räumlich beschränkteren Verhältnisse am Auge zu 
erblicken. i 

Wenn wir einen Vergleich der qualitativen Resultate für Auge 
und Liquor anstellen wollen, so ergibt die Durchsicht der Literatur, 
daß bis auf zwei Ausnahmen die abgebildeten Liquorzellen so unzu- 
reichend dargestellt sind, daß eine exakte Beurteilung gänzlich undurch- 
führbar ist. Man hat die schlechte Konservierung auf eine Schädigung 
der Zellen durch den Liquor cerebrospinalis zurückgeführt. Nissl 
hat deshalb den viel zitierten Satz aufgestellt, daß man unter den Li- 
quorzellen nur mehr oder weniger schlecht konservierte Elemente unter- 
scheiden könnte. Insbesondere liefert die sogenannte französische Me- 
thode (Trockenpräparate vom Sediment nach Zentrifugierung des Li- 
quors ohne Ausstrich) qualitativ sehr schlechte Bilder. Etwas besser 
sind die nach der Alzheimerschen Methode gewonnenen Präparate 
(Zusatz von 96proz. Alkohol zum frisch gewonnenen Liquor, Zentri- 
fugieren, Einbetten und Schneiden des Sediments). Immerhin muß 
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man, wenn man die Bilder im Leitfaden von Plaut,Rehm und Schott- 
müller 5°) betrachtet, doch zu dem Ergebnis kommen, daß auch diese 
Methode hierin wenig befriedigende Resultate ergibt. 

Will man ein Urteil darüber gewinnen, ob zellige Elemente im Li- 
quor mit Blutzellen übereinstimmen, so muß man die gleiche Methode 
sowohl hier wie dort anwenden. Die Methode des Blutausstriches gibt 
namentlich, wenn wir die modernen Blutfärbungen anwenden, aus- 
gezeichnete Bilder. Der Einwand, den unter anderem Marchand*®) 
erhebt, daß auf diese Weise die Zellen nicht in ihrer natürlichen Größe 
und Form gewonnen würden, mag gewiß zutreffend sein (s. o). Es 
handelt sich aber doch darum, Äquivalentbilder zu bekommen, die sich 
nur dann erhalten lassen, wenn man in beiden Fällen genau die gleiche 
Methodik einhält. Deshalb muß auch für den Liquor, sofern man einen 
qualitativen Vergleich mit Blutelementen oder Zellen anderen Ursprungs 
anstrebt, die gleiche Technik zur Anwendung kommen wie bei jenen. 
Benutzt man die Pappenheimschen Färbemethoden, so ist auch der 
von den meisten Autoren beobachtete Umstand, daß die Liquorzellen 
hochgradig labil wären, durchaus nicht in dem Umfange vorhanden, 
wie gemeinhin angenommen wird [Sze&szi 8)]. Immerhin mag, wie 
ich auf Grund meiner allerdings nur spärlichen eigenen Beobachtungen 
bestätigen kann, bei der progressiven Paralyse den Zellen eine geringere 
Widerstandsfähigkeit gegen Fixation usw. innewohnen, wie bei den 
zelligen Elementen, die bei akuten meningitischen Prozessen auftreten. 
Es mag das daran liegen, daß jene in ihrer Vitalität erheblich geschä- 
digt, diese dagegen vollkräftig sind. Analoge Verhältnisse habe ich ja 
auch im Auge gefunden, wo sich in manchen Fällen trotz sonst gleicher 
Technik überhaupt keine guten Zellbilder erhalten ließen. Immerhin 
sind leidlich befriedigende Äquivalentbilder auch bei progressiver Para- 
lyse zu gewinnen, wenn man die gleichen Kautelen beobachtet, wie sie 
oben für das Auge geschildert worden sind. Den Beweis hierfür liefern 
die vorzüglichen, hier als Vergleichsabjekte heranzuziehenden Bilder, 
die Szészi gegeben hat. Er verwendete genau die gleiche Methode, 
wie sie von mir für das Auge zur Anwendung gelangte und benutzte 
die modernen Blutfärbemethoden, insbesondere die Leishmanfärbung, 
die mit der von mir geübten panoptischen Färbung nahe verwandt ist. 
Zum Vergleiche lassen sich außer den Abbildungen von Szészi allen- 
falls noch die Abbildungen von Klien 3%) heranziehen. 

Wenden wir uns nach diesen allgemeinen Darlegungen zu den ein- 
zelnen Zellarten, die im Liquor beobachtet sind. 


1. Polynucleäre Elemente. 


Daß die Neutrophilen bei akuten eitrigen Prozessen in den Meningen 
(Streptokokken-, Staphylokokken-, Pneumokokken-, Meningokokken- 
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Meningitis) in gleicher Weise vorkommen, wie bei akuten eitrigen Pro- 
zessen im Augeninnern, ist selbstverständlich. Erwähnung verdient 
nur die Tatsache, daß diese Zellart auch bei tuberkulöser Meningitis 
vorkommt. Dieses steht in Übereinstimmung mit dem Befund am Auge, 
wie ich ihn bei einem Rezidiv einer chronischen Uveitis tuberculosa ge- 
funden habe (Fall Sachrendt III, 2). 

Eosinophile Zellen kommen gelegentlich im Liquor vor. Soviel 
ich sehe, sind gesetzmäßige Verhältnisse hier noch nicht konstatiert 
worden. 

Mastzellen sind bisher nur in einem einzigen Falle von , Klie n fest- 
gestellt. Dieses steht in Übereinstimmung mit dem seltenen Vorkommen 
dieser Zellart auch in den Binnenräumen des Auges (s. Fall Kopp, II, 20). 
Die biologische Bedeutung ist auch hier gänzlich unklar. 


2. Einkernige Zellen (s. Taf. V]). 


Von den einkernigen Zellen kommen im Liquor vor allen 
Dingen Lymphocyten vor (Tabes, progressive Paralyse). Auch hier 
gestatten nur die Sz&szischen Darstellungen einen Vergleich mit meinen 
Befunden am Auge. Azurgranulation im Protoplasma scheint für die 
Liquorzellen aber bisher im Gegensatz zu diesen noch nicht konstatiert 
zu sein. In den von mir untersuchten Fällen von Liquor*) konnte 
ich derartige Zellen jedoch wiederholt finden (Abb. 189). Nach 
dem sonstigen Aussehen dieser Zellart ist im Hinblick auf die Unter- 
suchungen am Auge die Annahme, daß eine Abstammung aus dem 
Blute vorliegt, sicher auch für einen erheblichen Teil dieser Zellen im 
Liquor gültig (Abb. 190). Ob und inwieweit daneben auch noch histiogene 
Elemente in Betracht kommen, muß ich mangels eigener Beobachtungen 
dahingestellt sein lassen. Sz&szi nimmt in Übereinstimmung mit 
Pappenheim für einen erheblichen Teil dieser kleinen Lymphocyten 
eine Abstammung aus Gewebselementen an (sogenannte Mikrolymphoi- 
docyten Pappenheims). Ich glaube, daß wir zunächst noch weiterer 
Untersuchungen bedürfen, um diese Auffassung als algomelen la 
anerkennen zu kónnen. 

Die im Liquor gefundenen und auch von mir gesehenen sogenannten 
geschwänzten Lymphocyten (Abb. 191) halt Szeszi für Kunst- 
produkte. Auch Klien ist der gleichen Ansicht, wenn er auch in man- 
chen derselben histiogene Lymphocyten anerkennen will. Ich selbst 
möchte mir ein endgültiges Urteil über diese Liquorelemente, die stets 
leicht zu finden sind, nicht erlauben, doch glaube ich, daß zweifellos 
die Annahme zu Recht besteht, für einen Teil dieser Zellen die Schwän- 
zung als Kunstprodukt aufzufassen. Habe ich doch auch in den Aus- 


*) Herrn Kollegen Borchardt, Oberarzt der Nervenklinik der Charité, bin 
ich für freundliche Überlassung des Untersuchungsmaterials zu Dank verpflichtet. 
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strichen am Auge ähnliche Elemente gefunden. Da hier der Kern 
stets stark an den Rand gerückt, oft wie aus dem Protoplasma 
herausgelöst war, also in ähnlicher Weise sich verhielt wie oft 
die gleiche Zellart im Liquor, so erscheint mir die Annahme artifi- 
zieller Veränderungen zunächst das Gegebene. Man sieht aller- 
dings auch im Liquor doppelt geschwänzte Zellen, bei denen an 
gegenüberliegenden Stellen das Protoplasma ausgezogen erscheint 
(s. Abb. 191), so daß es sich hier vielleicht doch um spezifisch ge- 
staltete Elemente handeln könnte, deren Genese zunächst unklar 
bleibt. 

Plasmazellen sind auch im Liquor beobachtet worden, offenbar 
kommen sie aber lange nicht in der Anzahl vor, wie z. B. O. Fischer 
zunächst angenommen hatte. Bei Anwendung der Pappenheimschen 
Färbemethode sind ihre charakteristischen Eigenschaften nicht so deut- 
lich erkennbar, um sie stets als solche identifizieren zu lassen. Hierauf 
ist bereits oben von mir hingewiesen worden, auch Sz6szi und Klien 
machen darauf aufmerksam. 

Von Interesse ist ein Befund, den Szeszi erwähnt, nämlich das 
Vorkommen von Mitosen in Plasmazellen. Dieses wäre in Parallele 
zu stellen zu den Mitosen, dieichin kleinen einkernigen Zellen beobachtet 
habe, und die vielleicht als Plasmazellen zu deuten waren (Fall Walter, II, 
38, Abb. 139 u. 75). | 

Große Mononucleäre. Bei den Autoren, die mit den Liquor- 

zellen sich beschäftigt haben, begegnen wir immer wieder der Angabe, 
daß sich häufig große Lymphocyten fänden; oder es ist von Zellen die 
Rede, die einen blaßgefärbten, oft eingebuchteten Kern hätten, wobei 
darauf verzichtet wird, diese Zellen im einzelnen zu klassifizieren. Nur 
Sze&szi betrachtet sie in Übereinstimmung mit Pappenheim als 
Lymphoidocyten und deutet sie als histiogen. Wenn ich die Abbildungen 
der Autoren mit meinen Befunden vom Auge vergleiche, so unterliegt 
‘es für mich keinem Zweifel, daß es sich hier meist um diejenige Zellart 
handelt, welche in dieser Arbeit als Gruppe der großen Mononucle- 
ären abgesondert worden ist. 

Die Abb. 194—197 (Tomkowiak, IV, 7), welche von einem Falle von 
eitriger Meningitis stammen, bieten die weitgehendste Übereinstimmung 
z.B. mit den Abb. 35 und 36 vom Auge. In diesem Falle zeigten sich im 
Ausstrich neben massenhaften polynucleären Neutrophilen sehr viele 
einkernige Formen mit polygonalen, oft mehr oder weniger gebuchteten 
Kernen. Deren Struktur ist wesentlich zarter als diejenige der Lympho- 
cytenkerne. Das Protoplasma weist oft die feine rote Granulierung der 
großen Mononucleären auf. Kleine Lymphocyten fehlten in diesem Falle 
gänzlich. Es steht dieses in Übereinstimmung mit der Angabe von 
‘Klien, daß die größeren Lymphocyten bei akuten Entzündungen vor- 
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‘kommen, kleinere Lymphocyten dagegen bei chronischen Meningeal- 
prozessen. Ich habe zwar auch. bei der Paralyse Zellen gefunden, deren 
Färbbarkeit allerdings nicht so schön war, wie in den erwähnten akuten 
Fällen, die aber doch vielleicht mit den hier gefundenen übereinstimm- 
ten (Abb. 192, 193). Immerhin ist hier die Möglichkeit, daß es sich 
um große Lymphocyten oder Plasmazellen handelt, nicht auszu- 
schließen. 

Bei Szészi ist offenbar auch eine hierher gehörige Zelle abgebildet 
(Abb. 23, Tafel 13), die genau so aussieht wie meine Abb. 195. Es handelt 
sich hier vielleicht um Übergangsformen zu Makrophagen. 

Diese großen mononucleären Zellen erweisen sich auch im Liquor 
als exquisite Mikrophagen (Abb. 196, 197, 198). Hierin zeigt sich wieder 
eine Übereinstimmung mit den gleichen Zellen vom Auge (Fall Lincke 
II, 2, Abb.99b). Daß sie auch in Frühstadien genau wie dort beim 
Auge gleichzeitig als Makrophagen tätig sein können, lehrt meine 
Abb. 198, in dem mehrfach erwähnten Falle von Streptokokkenmenin- 
gitis. Ich halte mich deshalb dafür berechtigt, die Ansicht auszu- 
sprechen, daß auch im Liquor die großen Mononucleären in der gleichen 
Weise vorkommen, wie im Auge. Anscheinend ist ihr Auftreten auch 
an die gleichen zeitlichen Verhältnisse geknüpft. Freilich fehlen hier 
noch systematische Untersuchungen, wie ich sie für die verschiedenen 
Stadien der Entzündung des Auges angestellt habe (Kap. II). Einen An- 
fang hierzu bieten nur die Untersuchungen von Orth-Speroni?°), ®) 
für das Exsudat bei der Meningitis. 

Bei chronischen Entzündungen sind auch Bindegewebszellen im 
Liquor nachzuweisen; ich verweise auf die Abb. 13 bei Klien, welche 
einen Fibroblasten in Übereinstimmung mit meinen Befunden vom 
Auge wiedergibt. 

Gelegentlich sind auch Tumorzellen im Liquor gesehen worden 
[so von Kafka 28)], der zwei Fälle dieser Art mitteilt, aber selbst der 
Ansicht ist, daß man nur selten durch das Lumbalpunktat eine dia- 
gnostische Klärung in dieser Hinsicht erhoffen kann. Auch für die 
Tumoren des Auges ist ja in dieser Hinsicht wenig zu erwarten, weil wir 
andere Methoden der Diagnostik haben und die Gefahr einer Metasta- 
sierung bei Punktion des intraokularen Tumors zu groß erscheint. 


3. Makrophagen. 


Im Liquor finden sich genau die gleichen Makrophagen wie im 
Auge. Allerdings sind, soviel ich sehe, Angaben, die zur Aufklärung 
der Genese dieser Zellart dienen sollen, in der Liquorliteratur noch 
nicht gemacht worden. Die wenigen brauchbaren Abbildungen von 
Sz észi und Klien gestatten es nicht, ein Urteil in dieser Richtung 
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zu fállen, zumal beginnende Stadien der Makrophagenbildung nicht 
wiedergegeben sind*). 

Gitterzellen. Diese Zellen spielen bei der cytologischen Unter- 
suchung des Liquors eine große Rolle. Eine Zeitlang sind sie als cha- 
rakteristisch für die progressive Paralyse angesprochen worden. Woher 
diese Zellen im Liquor stammen, ist noch nicht als sichergestellt anzu- 
sehen. Nur so viel steht fest, daß ihre Gitterstruktur durch aufgenommene 
Fettbestandteile zustande kommt. Sie werden deshalb jetzt wohl allge- 
mein zu den Makrophagen gerechnet, da sie Zerfallsprodukte, besonders 
der Nervensubstanz, phagocytiert haben. Auch in dem Auge habe ich 
Zellen gefunden, die zweifellos das Äquivalent der Gitterzellen im Liquor 
abgeben (sieheu.a. Abb. 72, 74). Ich habe mich oben (S. 222) dahin ge- 
äußert, daß es sich wahrscheinlich zum Teil um große Mononucleäre, zum 
Teil aber auch um Epithelabkömmlinge (Ciliar- und Pigmentepithelien) 
handelt. Zu dieser letzteren Auffassung stimmt die Ansicht von Fritz 
Marchand%!), welcher die Fettkörnchenzellen im Zentralnervensystem 
als gliöser Natur anspricht. Ob diese Gliazellen im Zentralnervensystem 
in den Liquor emigrieren können, ist, soviel ich sehe, noch nicht entschie- 
den. Immerhin ist diese Möglichkeit vorhanden, obwohl diese Zellen dann 
den Piamantel zu durchwandern hätten. Da die Glia aber normaler- 
weise, wie man sagen könnte, eine „Phobie‘ hat, sich mit dem mesen- 
chymatischen Gewebe zu vermischen, so ist eine solche Durchwande- 
rung durch die mesenchymatische Pia nicht a priori zuzugeben [vgl. 
hierzu auch die Ausführungen von Schröder 59), S. 154]. Es erscheint 
deshalb von allgemeinem Interesse, daß im Auge eine derartige Emi- 
gration epithelialer Zellen (des Ciliarkörpers) vorkommt, da diese relativ 
wenig differenzierten Elemente durchaus in Parallele zu den gliösen 
Elementen des Zentralnervensystems zu setzen sind. Allerdings liegen 
im Auge die Verhältnisse insofern anders, als hier keine mesenchyma- 
tischen Gewebe zu durchwandern sind, ehe die Epithelzellen in den 
Glaskörper bzw. in die hintere Kammer gelangen. Wir müssen deshalb 
vielleicht annehmen, daß die Gitterzellen im Lumbalpunktat nicht von 
der Glia im engeren Sinne, sondern von dem Ependymepithel oder dem 
Epithel der Tela chorioidea geliefert werden. Hier ist die Analogie zum 
Ciliarepithel in jeder Richtung gegeben [siehe u. a. auch Bendat)]. 


Wir sind damit bereits in die Frage nach dem Ursprung der 
Liquorzellen eingetreten. Daß die polynucleären Elemente hämatogen 
sind, ist allgemein anerkannt. Für die einkernigen Elemente besteht 


*) Unter diesen Umständen dürfte die bereits oben erwähnte Abbildung 
einer Freßzelle (Abb. 198), die als große Mononucleäre anzusprechen ist, nicht 
ohne Interesse sein. Gleichartige Zellen fanden sich in größerer Anzahl in den 
Ausstrichen dieses Falles (Tomkowiak, IV, 7). 
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dagegen noch keine Übereinstimmung der Ansichten, zumal es an 
systematisch durchgeführten Untersuchungen, die eine Kontrolle des 
Ausstrichbefundes durch das Schnittpräparat vornehmen, noch fehlt. 
Hier existieren allein die bereits oben erwähnten Untersuchungen von 
Fischer 1°), 11). Dieser Autor untersuchte, nachdem er unmittelbar 
ante mortem eine Lumbalpunktion vorgenommen hatte, das Rücken- 
mark in verschiedener Höhe. Er fand dabei, daß eine qualitative und, 
soweit feststellbar, auch quantitative Übereinstimmung zwischen den 
Zellen im Liquor und den zelligen Elementen, welche die Infiltration 
der Meningen im entsprechenden Rückenmarksabschnitt bildeten, 
besteht. Er hat es aber ausdrücklich unentschieden gelassen, ob diese 
Infiltration in den Meningen hämatogenen oder histiogenen Ursprungs 
wäre. Ich möchte dieses ganz besonders betonen, weil allgemein in 
der Literatur immer. auf die Fischerschen Untersuchungen hinge- 
wiesen wird, unter der Annahme, daß dieser Autor eine lokale histiogene 
Entstehung der Liquorzellen behauptet hätte. Sz&szi nimmt für 
einzelne der einkernigen Zellen des Liquors eiren lokalen Ursprung an 
und bezeichnet diese Elemente in Übereinstimmung mit Pappenheim 
als Lymphoidocyten bzw. die kleine gleichartige Form mit dem Namen 
Mikrolymphoidocyten (siehe oben). Er stellt sie in Gegensatz zu den 
hämatogenen einkernigen Formen und zu den Endothelialzellen. Auf 
die feineren färberischen Merkmale, auf die Sz észi in Übereinstimmung 
mit seinem Lehrer Pappenheim diese genetischen Differenzen be- 
gründet, möchte ich verzichten hier näher einzugehen. Mir scheint diese 
Methode, auf rein morphologisch-tinktorielle Verhältnisse sich zu 
stützen, trotz der bekannten eingehenden Darlegungen Pappenheims 
nicht genügend begründet. Daß aber auch für den Liquor zweifellos 
histiogene Elemente mit in Betracht kommen, ist im Hinblick auf meine 
analogen Ergebnisse am Auge durchaus wahrscheinlich. Will man aber 
sichere Resultate gewinnen, so müßte man nach Möglichkeit auch bio- 
logisch vorgehen, etwa nach dem Vorgang von Lippmann experi- 
mentelle Untersuchungen am aleukocytären Tier vornehmen. Weiter 
ließe sich ein Urteil über Verschiedenartigkeit bzw. Zusammengehörig- 
keit bestimmter Zellarten dadurch gewinnen, daß man in ähnlicher 
Weise, wie es von mir für das Auge geschehen ist, in verschiedenen 
Stadien des gleichen Erkrankungsprozesses die cytologischen Verhält- 
nisse studierte. In dieser Richtung liegen systematische Untersuchungen 
noch nicht vor, obwohl Klien in seiner 1914 erschienenen Arbeit der- 
artige Mitteilungen in Aussicht stellt! 


B. Übrige Körperhöhlen. 


Von Interesse wäre ein Vergleich der in den Augenbinnen- 
räumen auftretenden Zellen mit denjenigen in anderen 
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Körperhöhlen bei Transsudaten und Exsudaten. Leider sind 
wir aber mit Ausnahme der Verhältnisse im Liquor cerebrospinalis über 
diese Fragen sonst noch wenig unterrichtet. Hinsichtlich der übrigen 
Körperhöhlen muß ich mich daher mit dem Hinweis auf die Arbeiten 
von Wolf 7%), Raubitscheck $3), Lossen 38), Preisig und Flesch51) 
begnügen. Nur ein Punkt sei besonders erwähnt. Widal hat bei Trans- 
sudaten in der Pleurahöhle Komplexe von endothelialen Zellen festgestellt 
(sogenannte Placards endothe&liaux), die bei tuberkulóser oder eitriger 
Pleuritis angeblich nicht gefunden worden sind. Ich verweise für diese 
Zellformen auf die Untersuchungen an der Pleura aleukocytärer Tiere, . 
die von Lippmann und Plesch®%) angestellt wurden. Hier zeigten 
sich Serosadeckzellen, die auf den Entzündungsreiz (Schweinerotlauf- 
bouillon) zum Teil auch in Verbänden abgestoßen wurden. Es handelt 
sich demnach um ganz analoge Verhältnisse wie bei der Abgabe von endo- 
thelialen Elementen seitens der Descemet der Hornhaut trotz des ent- 
wicklungsgeschichtlich verschiedenen Ursprunges. Auch verdient her- 
vorgehoben zu werden, daß die Placards endotheliaux von Widal nur 
bei Transsudaten gefunden wurden, während am Auge und in den 
Lippmann - Pleschschen Versuchen entzündliche Prozesse vorlagen. 
Diese Differenz liegt vielleicht daran, daß in der Pleura bei schweren 
Entzündungen, die zweifellos sehr vulnerablen endothelialen Elemente 
schon frühzeitig zugrunde gehen. Ist doch auch am Auge bei schweren 
entzündlichen Prozessen, die sich im Bereiche der Vorderkammer ab, 
spielen, der Nachweis von Hornhautendothelien im Punktat kaum ge- 
lungen. Ist dagegen die Entzündung im Hornhautparenchym lokalisiert, 
so ist die Schädigung der endothelialen Elemente nicht so stark, um 
sie sofort vollständig zugrunde gehen zu lassen. 


V. Kapitel. Allgemeine Ergebnisse. 


Auf Grund der vorstehend mitgeteilten Untersuchungen lassen sich 
sowohl in allgemein pathologischer Hinsicht, wie auch auf speziell 
ophthalmologischem Gebiet gewisse Schlußfolgerungen ziehen, die eines 
größeren Interesses nicht entbehren dürften. 


1. Für die allgemeine Entzündungslehre. 


Für die allgemeine Entzündungslehre liefern meine Unter- 
suchungen Beiträge in verschiedener Richtung. Vor allen Dingen 
bieten sie Anhaltspunkte für das Auftreten der verschiedenen Arten 
von Exsudatzellen bei den einzelnen Stadien des Entzündungsprozesses. 
Dabei ist zu berücksichtigen, daß meine Beobachtungen erst am 2. bis 
3. Tage nach stattgehabter Verletzung beginnen. Die experimentellen 
Untersuchungen, die sich mit der Frage des jeweiligen Anteils der 
Exsudatzellen beschäftigen, erstrecken sich mit einer gewissen Vorliebe 
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aber gerade auf die allerersten Entzündungsstadien, die noch vor dem 
oben angegebenen Zeitpunkte liegen, wenn sie sich auch vielfach auf 
spätere Stadien mit ausdehnen. Immerhin betreffen sie doch nur aus- 
nahmsweise Fälle mit einer Zeitdauer von mehreren Monaten, wie ich 
sie wiederholt heranziehen konnte. Aus dieser Differenz in zeitlicher 
Hinsicht ergeben sich : einerseits manche Unterschiede, andererseits 
aber auch Ergänzungen der Untersuchungsreihen. 

In erster Linie lieferten meine Beobachtungen einen weiteren Auf- 
schluß darüber, inwieweit sich auch schon in früheren Stadien des Ent- 
-ziindungsprozesses histiogene (lo ARRE) Elemente an der Exsudat- 
zellbildung beteiligen. 

In Bestätigung der beim Tier von Lippmann und mir festgestell- 
ten Mitbeteiligung des Hornhautendothels, habe ich dieses auch beim 
Menschen in gleicher Richtung wirksam gefunden. Durch den Nachweis 
amitotischer und mitotischer Teilung der losgelösten Endothelzellen 
und ihrer Fähigkeit zur Mikrophagie erscheint ihre biologisch bedeutsame 
Rolle gerade in früheren Stadien des entzündlichen Prozesses sicher- 
gestellt. Hier ist auch in Ergänzung älterer Angaben vor allen Dingen 
die Mitwirkung epithelialer Elemente zu erwähnen. Das Ciliarepithel 
und das Pigmentepithel sind, wenn auch vorwiegend in späteren Stadien 
des Entzündungsprozesses, doch gelegentlich auch schon sehr frühzeitig 
wirksam. Sie fungieren freilich vor allen Dingen in Spätstadien als 
Makrophagen, beteiligen sich aber bei infektiösen Prozessen anfänglich 
auch mikrophagocytär durch Aufnahme von Bakterien. Diese Ver- 
hältnisse bieten eine weitgehende Analogie zu der Rolle der Glia und 
wahrscheinlich auch des Ependyms und des Epithels der Tela chorioidea 
im Zentralnervensystem, von denen jene sich bei degenerativen 
und Entzündungsprozessen wesentlich mitbeteiligen [Fritz Mar- 
chand 11), Krückmann 3), Schröder 5%]. Glia und Ciliarepithel 
sind beide epithelialer Natur und offenbar noch relativ wenig differen- 
ziert, so daß sie die erwähnte Rolle zu spielen vermögen. Dieses gilt 
auch, wenn man berücksichtigt, daß das Ciliarepithel, wie des weiteren 
noch unten ausgeführt werden soll, namentlich im Bereiche der Pars 
plana zweifellos spezifische Funktionen, die für die Ernährung des 
Auges wichtig sind, besitzt. 

Es bilden meine Untersuchungen also eine Ber unserer 
Kenntnisse über die. Mitbeteiligung nicht allein lokaler Gewebszellen 
überhaupt, sondern auch epithelialer Elemente im besonderen an der 
Lieferung von Entzündungszellen. 

Neben Feststellung der Bedeutung lokaler Gewebe haben sich aber 
auch weitere Aufschlüsse über die Mitbeteiligung von Blutzellen 
in der genannten Richtung gewinnen lassen. Insbesondere ist der Nach- 
weis gelungen, daß Blutzellen, die nicht polynucleären Charakter be- 
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sitzen, im Entzündungsgebiet aus den Gefäßen auswandern. Es sind 
hier neben den kleinen einkernigen Elementen, die unter dem Namen 
Lymphocyten zusammengefaßt werden, vor allem -diè sogenannten 
großen Mononucleären und Übergangsformen, welche eine wesentliche 
Rolle .spielen. Wie S. 256 näher ausgeführt, erscheint es mir höchst 
‚wahrscheinlich, daß von früheren Untersuchern bei ihren experimen- 
tellen Befunden die auswandernden einkernigen Elemente zum Teil 
fälschlicherweise als Lymphocyten gedeutet worden sind, obwohl es sich 
‚hier, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, wohl um die großen Mono- 
nucleären des Blutes gehandelt hat. Wenn auch Abbildungen seitens 
der betreffenden Autoren nicht gegeben werden, so halte ich mich zu 
dieser Schlußfolgerung auch aus allgemein biologischem Gesichtspunkte 
für berechtigt. Meine Untersuchungen am menschlichen Auge haben 
nämlich ergeben, daß echte Lymphocyten im Exsudat in nennenswerter 
Anzahl erst vom Ende der zweiten Woche an aufzutreten pflegen. In 
früheren Stadien ist ihre Zahl stets nur so gering und überdies fast nur 
bei Vorhandensein primärer Blutung gegeben, daß sie hier wohl nicht 
durch Emigration, sondern auf dem Wege der Gefäßzerreißung in 
das erkrankte Gebiet gelangt sind. Es ließe sich allerdings der Einwand 
machen, daß die allerersten Stadien der Entzündung von mir nicht 
beobachtet worden sind und daß es sich deshalb dort gleichwohl um 
echte Lymphocyten gehandelt haben könnte. Zeigen doch die Unter- 
suchungen von Fischer !!), daß einkernige Elemente schon 7 Stunden 
nach Setzung des Entzündungsreizes in Auswanderung aus der Gefäß- 
wand getroffen werden können. Dieser Einwand läßt sich nicht strikt 
widerlegen, er erscheint aber doch nicht voll berechtigt, schon allein 
wenn man berücksichtigt, daß ich in meinen frühesten Stadien am Auge 
(übrigens auch im Liquor bei einer akuten Meningitis etwa 24 Stunden 
nach Einsetzen der Allgemeinsymptome) wohl große Mononucleäre im 
Exsudat habe nachweisen können, nicht aber Lymphocyten, die als 
sicher emigriert anzusehen waren. Es ist deshalb am ungezwun- 
gensten, auch für die allerersten Stadien des Entzündungsprozesses 
bis auf weiteres nur die Auswanderung von großen Mononucleären, 

nicht aber von Lymphocyten zuzugeben. 

Gestützt wird meine Auffassung vor allen Dingen auch durch 
die gesamten Resultate hinsichtlich des zeitlichen Vorkom- 
‘mens der verschiedenen Zellarten im Verlaufe des entzünd- 
lichen Prozesses überhaupt. Ich möchte auf diese Ergebnisse, die an 
einer verhältnismäßig großen Zahl von Fällen verschiedener Krankheits- 
dauer gewonnen worden sind, besonderes Gewicht legen. Trotzdem 
exakte quantitative Untersuchungen aus den mehrfach dargelegten 
Gründen sich nicht haben anstellen lassen, zeigen die Zusammenstel- 
lungen der Fälle in dieser Richtung doch eine bemerkenswerte Überein- 
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stimmung und Gesetzmäßigkeit. Sie bieten neben einer Bestätigung 
bereits bekannter Tatsachen meines Erachtens auch nicht unwichtige 
neue Ergebnisse. 

Allerdings beziehen sich meine Untersuchungen nur auf eine Art 
der Entzündung, nämlich die traumatischen Erkrankungen i. w. 8. am 
‚Augapfel. Bei Entzündungsprozessen anderer spezifischer Genese, z. B. 
tuberkulöser, ließe sich aber wohl schwerlich ein derartig umfangreiches 
Material vom Menschen gewinnen, um bindende Schlüsse für die ver- 
‘ schiedenen Stadien des ätiologisch gleichartigen Krankheitsvorganges 
zu ziehen. Aus den vereinzelten Befunden, die ich bei nicht trauma- 
tischen Affektionen habe erheben können, lassen sich weitergehende 
Folgerungen in dieser Richtung nicht machen. 

Die Frage bedarf noch der Diskussion, ob wir bei den traumatischen 
Erkrankungen eine so weitgehende Gleichartigkeit in dem Wesen des 
entzündlichen Prozesses annehmen dürfen, daß es wirklich gerecht- 
fertigt erscheint, Schlüsse bezüglich des zeitlichen Auftretens der ver- 
schiedenen Zellarten zu ziehen. 

Dieser Einwurf verdient um so mehr Beachtung, als bakteriolo- 
gische Untersuchungen im allgemeinen nicht vorgenommen wurden, 
demnach verschiedenartige bakterielle Ursachen neben oft wohl auch 
rein traumatischen Faktoren (Haemophthalmus) für die Auslösung der 
Entzündung maßgebend waren. Trotz dieser ätiologischen Ungleich- 
artigkeiten ordnen sich aber alle Fälle in die bei den verschiedenen zeit- 
lichen Stadien nachweisbaren allmählichen Änderungen der cytologischen 
Formel und des anatomischen Bildes so gut ein, daß ich schon allein 
daraus die Berechtigung glaube ableiten zu dürfen, hier einen seinem 
Wesen nach im allgemeinen gleichartigen Entzündungsprozeß anzuneh- 
men und damit alle Fälle gleichmäßig in ES vorgenommenen Art und 
Weise zu verwerten. 

Diese Annahme findet eine weitere Stütze in den Untersuchungen 
an den Fällen von Ulcus serpens. Hier ist, wenn auch keine bakterio- 
logische, so doch anatomische Gleichartigkeit des Entzündungsprozesses 
gegeben. Die Ergebnisse stimmen prinzipiell mit denen bei perforieren- 
den Verletzungen durchaus überein. Wir dürfen also auch für diese 
eine weitgehende Gleichartigkeit bzw. Kohärenz der zugrunde- 
liegenden anatomischen Vorgänge annehmen. 

Ich stütze mich dabei auch auf die sonst schon bekannte Tatsache, 
daß abgesehen von speziellen Keimen (,,infektióse Granulome“*) der 
Organismus auf die verschiedenen Schädlichkeiten doch auf etwa die 
gleiche Weise zu reagieren pflegt. 

In der ersten Zeit des entzündlichen Prozesses etwa bis zur Mitte 
der. zweiten Woche bilden die Neutrophilen meist das Übergewicht 
über die anderen Zellarten. Vom Ende der zweiten Woche an stellt sich 
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eine zunehmende Zahl echt Iymphocytärer Elemente ein, welche dann 
noch lange (bis zu mehreren Monaten) auftreten können. Neben diesen 
von einander biologisch wohl abgrenzbaren Zellgruppen finden sich 
nun die großen mononucleären Zellen, die in der Entzündungslehre 
bisher recht stiefmütterlich behandelt worden sind. Sie treten 
bereits sehr frühzeitig (schon am 3. Tage sind sie nachgewiesen) auf, 
zu einer Zeit, wo Lymphocyten noch kaum vorkommen (siehe oben). 
Sie nehmen dann etwa zwischen dem 10. Tage und der 3. und 4. Woche 
an Häufigkeit zu, bilden in einzelnen Fällen auch wohl den präva- 
lierenden Bestandteil unter den Exsudatzellen, um in späteren Stadien 
wieder abzunehmen. Es prägt sich also auch in diesem zeitlichen Auf- 
treten der großen Mononucleären ein gänzlich anderes Verhalten aus 
wie bei den Neutrophilen und den Lymphocyten. Darum erscheint es 
mir berechtigt, wie erwähnt, auch aus diesem rein biologischen Grunde 
eine Sonderstellung dieser Elemente beim Entzündungsprozeß zu be- 
haupten*). 

Nun wird vielfach, unter anderen von Lossen ?8), darauf hinge- 
wiesen, daß das Auftreten der Lymphocyten und der polymorph- 
kernigen Zellen nicht allein von dem Stadium der Entzündung, sondern 
auch von der Stärke des Reizes abhängt. Es könnten bei blanden Reizen 
auch schon in Initialstadien Lymphocyten die Hauptrolle spielen. ` 
Manche meiner eigenen Beobachtungen sprechen hierfür, so z. B. der 
Fall Rebus, III, 6, wo nach Linsendiszission auf den Reiz der quellenden 
Linsenmassen ausschließlich Lymphocyten auftraten, trotz kurzer 
Dauer (7 Tage). Es erscheint deshalb möglich, daß auch in denjenigen 
Fällen, bei denen wegen günstigen Ausganges der perforierenden Ver- 
letzung die Herausnahme des Auges nicht erforderlich wurde, die relativ 
blande Infektion eine lymphocytäre Formel im cytologischen Bilde von 
vornherein bewirkt hätte, die sich aber dem Nachweise entzogen hat. 
Hier einzugreifen ist Sache des Tierexperiments. Die von mir ge- 
wonnenen Ergebnisse beziehen sich also fast nur auf Verletzungen, welche 
zur Enucleation bzw. Exenteration geführt haben. Hier herrscht aber 
gute Übereinstimmung der Fälle untereinander. 

Gegenüber diesen drei in erster Linie vorkommenden Zellarten 

*) Daß die großen Mononucleären, jedenfalls in der Form, wie sie im Exsudat 
auftreten, mit den polynucleären Neutrophilen nichts zu tun haben, mit denen 
sie aber von manchen Seiten immer noch in genetischen Zusammenhang gebracht 
werden, läßt sich auch aus dem Umstande entnehmen, daß zwischen ihnen und 
den Eosinophilen kein Antagonismus besteht, wie wir ihn ja zwischen den Neutro- 
` philen und Acidophilen antreffen. 4 

Die Frage, ob das gehäufte Vorkommen der Mononucleären im Entzündungs- 
gebiet, und zwar auch in den Blutgefäßen derselben (Fall Neumann, II, 36) etwa 
mit einer Mononucleose des Blutes im allgemeinen zusammenfällt, bedarf noch 
weiterer Untersuchungen. ‘ 
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treten die eosinophilen und Mastzellen zu sehr zurück, um Schlüsse auf 
ihr zeitliches Auftreten ziehen zu können, obwohl in vereinzelten Fällen 
beide Zellarten sich wohl mal gehäuft zeigen. Dabei macht sich der 
bereits bekannte Antagonismus zwischen Neutrophilen und Eosino- 
philen in dem Sinne bemerkbar, daß erstere bei gehäuftem Vorkommen 
der acidophilen Zellen oft gänzlich fehlen. Auch bei dem einmal von 
mir beobachteten gehäuften Vorkommen von basophilen Polynucleären 
traten die Neutrophilen in den Hintergrund. Wir müssen deshalb 
zweifellos nicht nur für die Eosinophilen, sondern auch für die bisher 
in ihrer Bedeutung noch ganz unklaren Mastzellen eine spezifisch 
biologische Rolle annehmen, obwohl auch meine Beobachtungen zu 
spärlich sind, um hier weitere Schlüsse zu gestatten. 

Hinsichtlich der regenerativen Vorgänge lassen meine Unter- 
suchungen gleichfalls gewisse Folgerungen ziehen. So verdient die Tat- 
sache Erwähnung, daß Fibroblasten zum ersten Male 12 Tage nach statt- 
gehabter Verletzung, in größeren Mengen allerdings erst nach 4 bis 
6 Wochen im Ausstrich vorkommen. In diesem Zeitpunkte hat sich auch 
stets anatomisch schon ein Zusammenhang mit bindegewebigen Ele- 
menten der perforierenden Narben der Gefäßhaut des Auges oder mit 
mesenchymatischem Gewebe der Retina (Gefäße) nachweisen lassen. 
. Dieses deutet mit Sicherheit darauf, daß die Entwicklung von Fibro- 
blasten nicht aus emigrierten Elementen hervorgeht, sondern daß stets 
eine Abstammung von präformierten Bindegewebszellen anzunehmen 
ist. Insbesondere muß ich es ablehnen, den großen Mononucleären eine 
Rolle in dieser Richtung beizumessen, da, wie eben ausgeführt, ihr Vor- 
kommen zeitlich anders liegt wie das der Fibroblasten iene hierzu 
Ma ximow *?2), Borst 5)]. 

Im allgemeinen treten, bevor die fixen Bindegewebszellen sich an 
den reparatorischen Vorgángen zu beteiligen beginnen, Makrophagen 
oft in sehr großer Anzahl im Auge auf. Wie oben des näheren aus- 
geführt worden ist, sind in dieser Richtung verschiedene Zellarten 
tätig. Vor allem sind dabei die großen Mononucleären bedeutsam, wenn 
auch daneben Lymphocyten in gleicher Richtung wirksam sein können. 
Außerdem sind epitheliale Elemente hier von Wichtigkeit. 

Als Mikrophagen haben sich neben den Neutrophilen vor allem 
die großen Mononucleären erwiesen, daneben auch die epithelialen 
und endothelialen Elemente, niemals dagegen die echten Lympho- 
cyten, die überdies, wie erwähnt, erst in Stadien auftreten, wo die 
Bakterien bereits durch die Tätigkeit der anderen Zellen wohl meist 
in der Hauptsache ausgeschaltet worden sind [siehe aber Fuchs1”))]. 

Wir kommen demnach auf Grund meiner Untersuchungen am Auge 
zu folgendem Schema der Mitbeteiligung der einzelnen Zell- 
arten beim Entzündungsvorgang: Als erste Truppe, die in den 
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Kampf geworfen wird, müssen die Polynucleären gelten. Sie sind ex- 
quisite Mikrophagen, haben daneben aber vielleicht auch noch andere 
biologische Funktionen. Außer ihnen finden sich auch schon in Früh- 
stadien die großen Mononucleären, die gleichfalls mikrophagocytär tätig 
sein können. Ferner sind lokale Zellen — Hornhautendothel und Ciliar- 
bezw. Pigmentepithel —in diesem Zeitpunkte wirksam. Nach etwa 14 Ta- 
gen treten dann die Lymphocyten auf den Kampfplatz, also zu einer 
Zeit, wo jedenfalls die etwa vorhandene bakterielle Infektion im wesent- 
lichen niedergekämpft worden ist. Die Lymphocyten dienen in der 
Hauptsache zum Abtransport zugrunde gegangener Zellen, indem sie 
sie makrophagieren, haben daneben (auch als Plasmazellen) aber wohl 
noch andere Aufgaben zu erfüllen, die wir vorläufig nicht aufzeigen 
können. Als Makrophagen sind aber auch die großen Mononucleären 
hervorragend tätig. Sie besitzen also eine vielseitigere Befähigung 
als die offenbar schon spezifischer umgewandelten Neutrophilen und 
Lymphocyten. Sie dürfen deshalb vielleicht als undifferenziertere 
Zellart betrachtet: werden, wofür ja auch ihr Vorkommen im Gewebe 
(als Klasmatocyten, siehe oben S. 254f.) sprechen würde*). 

Ist durch Abtransport der zugrunde gegangenen und zerfallenen 
Exsudatzellen das Schlachtfeld einigermaßen gesäubert, so setzt eine 
lebhafte Reparation bzw. Narbenbildung seitens des fixen Bindegewebes 
ein, etwa von der 3.—4. Woche an. Neben dem Bindegewebe beteiligen 
sich an den reparatorischen Vorgängen aber auch die epithelialen 
Elemente des Auges. Während in Frühstadieft die Mitwirkung dieses 
Gewebes sich anscheinend mehr durch Abgabe einzelner Zellen äußert, 
sind für Spätstadien diese Zellen vor allen Dingen durch Entwicklung 
zusammenhängender Bänder oder Gewebsplatten bedeutsam [F uchs1!P)]. 

Unentschieden müssen meine Untersuchungen lassen, inwieweit 


*) Daß die großen Mononucleären mit den Lymphocyten nichts zu tun 
haben, ist meines Erachtens auch aus dem Umstande zu erschließen, daß 
als Lymphocyten zu deutende Zellen von den großen Mononucleären phagocytiert 
werden (s. Abb. 102e). Es erscheint im höchsten Grade unwahrscheinlich, anzu- 
nehmen, daß hier ein großer Lymphocyt einen kleinen gefressen hätte. Wir würden 
damit eine Art von Kannibalismus haben. Man müßte dazu voraussetzen, daß 
spezifisch gleichartige Zellen einen chemotaktischen Reiz zur Phagocytose auf 
andere ausüben könnten, was an sich unwahrscheinlich ist. Freilich könnte der 
Einwand gemacht werden, daß eine derartige Makrophagie dann doch möglich 
wird, wenn das eine Element abgestorben ist und nun eine derartige chemische 
Umwandlung in den Bestandteilen der zugrunde gegangenen Zelle stattgefunden 
hätte, daß sie für die Artgenossin schmackhaft gemacht worden ist. Wäre das 
der Fall, dann stände aber zu erwarten, daß wir häufig zweifelsfreien Fällen von 
Phagocytose gleichartiger Zellen begegnen würden. Das ist aber durchaus nicht 
der Fall. Vielmehr läßt sich immer nachweisen oder wenigstens wahrscheinlich 
machen, daß die Aufnahme von Lymphocyten in Makrophagen nur dann statt- 
findet, wenn dieser Makrophage sich aus einer großen Mononucleären oder einer 
Epithelzelle, also einer anderen Zellart, entwickelt hat. 
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neben den hämatogenen Zellen etwa noch gleichartige bereits vor dem 
Eintritt der Entzündung in dem Gewebe befindliche, dorthin ausge- 
wanderte Zellen sich an der Exsudatbildung beteiligen. Es ist oben des 
näheren ausgeführt worden, wie schwierig es sein muß, hier morpho- 
logisch eine Unterscheidung zwischen histiogenen und hämatogenen, 
gleich aussehenden, Zellen vorzunehmen. Gleichwohl halte auch ich es 
für in hohem Maße wahrscheinlich, daß sich hier Wanderzellen aus den 
Geweben beteiligen, die in ihrem Charakter mit den großen Mono- 
nucleären des Blutes übereinstimmen. Die enge Verwandtschaft zwischen 
dieser Blutzellart und bestimmten ubiquitären Elementen des Binde- 
gewebes (Klasmatocyten, Adventitialzellen u. ä.) ist ja gerade in neuester 
Zeit wiederholt Gegenstand der” Untersuchung gewesen. Ich erinnere 
hier nur an die eingangs zitierten Karminspeicherungsversuche 
Aschoffs und Kiyonos?), 2%). Aschoff faßt ja diese Zellen auf 
Grund der Ergebnisse seiner Forschungen als Histiocyten zusammen. 
Meine hier mitgeteilten Untersuchungen würden sich zwanglos dieser 
Auffassung fügen, wenn man nur berücksichtigt, daß die großen Mono- 
nucleären, auch soweit sie in der Blutbahn kreisen, eine spezifische 
Zellart mit besonderen biologischen Funktionen darstellen. Daß diese 
großen Mononucleären histiocytär sein können, glaube ich besonders 
auch im Hinblick auf ihre oft sehr ausgiebige Emigration aus der Iris- 
vorderfläche annehmen zu können, ohne daß man sie gleichzeitig in ver- 
mehrter Anzahl in den Blutgefäßen der Iris sähe. 


2. Ergebnisse für die Ophthalmologie. 


Für 'diefOphthalmologie im speziellen ergeben sich zunächst 
in anatomischer Hinsicht ebenfalls einige allgemeinere Ergebnisse. 
Zunächst ist zu betonen, daß die Iris sich in weitgehendem Maße an der 
Abgabe von Zellen in die Vorderkammer beteiligt. Dieses war schon 
durch die Untersuchung von Lippmann und mir festgestellt worden. 
Es ist, wie oben des näheren ausgeführt, allerdings schwierig, beim 
Menschen zu ermitteln, inwieweit große einkernige Elemente aus dem 
Blute und inwieweit sie hier aus dem Gewebe der Iris stammen. Daß 
aber auch für den Menschen letzteres als Ort der Abgabe in Betracht 
kommen muß, ergibt sich nicht nur in Analogie zu den experimentellen 
Untersuchungen am aleukocytären Kaninchen, sondern auch aus der 
bereits bekannten Tatsache, daß bei länger dauernden Iritiden ein 
Umbau des Irisgewebes stattfindet, wie er insbesondere von Fuchs 
beschrieben worden ist. Es findet eine weitgehende Atrophie des Iris- 
gewebes durch Verschwinden der spezifisch entwickelten Zellen statt, 
an deren Stelle ein indifferentes Bindegewebe tritt. Im Zusammenhang 
mit diesem Umbau steht zweifellos auch die bekannte Tatsache der 
starken Zerreißbarkeit der umgewandelten Regenbogenhaut. 
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Auch der Umstand, daß wir die Präcipitate, die im frischen Zu- 
stande eine grauweiße Farbe besitzen, sich im weiteren Verlauf der 
Entzündung schwärzlich färben sehen, erfährt durch meine Unter- 
suchung eine nähere Erklärung. Es sind, wie Fuchs hervorgehoben hat, 
pigmenthaltige Zellen, die zum Teil zweifellos als histiogen angesprochen 
werden müssen, welche die schwärzliche Färbung der Beschläge 
in späteren Stadien verursachen. Neben den- Ciliarepithelzellen 
kommen hier wesentlich. auch ausgewanderte Elemente aus der Iris 
in Frage. 

In bezug auf das Hornhautendothel haben meine Untersuchungen 
die bei manchen Erkrankungen, insbesondere beim Ulcus serpens, vor- 
kommende Beteiligung dieses Gewebes in weitgehendem Umfange be- 
stätigt. Wir dürfen in den losgelösten Elementen desselben nicht ledig- 
lich desquamierte, dem Untergang geweihte Elemente sehen, wie das 
wohl bisher allgemein geschehen ist, wenn auch die Mehrzahl der Zellen 
umsonst zugrunde geht. 

In noch höherem Maße gilt das Gesagte von der biologischen Be- 
deutung der sonst aus dem Gewebsverbande sich bei dem entzündlichen 
Prozeß loslösenden autochthonen Zellen. Insbesondere sind hier neben 
den Gewebszellen der Iris die Ciliarepithelien und, wie bereits bekannt, 
die Pigmentepithelzellen zu nennen. Alle diese Zellen sind exquisite 
Makrophagen, vermögen sich aber zum Teil auch mikrophagocytär 
zu betätigen. 

Ferner haben meine Untersuchungen eine Bestätigung der An- 
gaben von Straub 4%) gebracht, daB die Pars plana des Ciliarkórpers 
der Ort ist, von dem die Organisation des Glaskórpers bei chronischen 
entzündlichen Prozessen auszugehen pflegt (siehe Abb. 173, Taf. X). 

Dieser Umstand führt uns auf die auch von Straub nachdrücklich 
betonte Bedeutung, welche die Pars plana für den Stoffwechsel des 
Auges besitzt. In Übereinstimmung mit den Straubschen Unter- 
suchungen habe auch ich nämlich gefunden, daß diese Partie nicht nur 
für die spätere Organisation von Belang ist, sondern daß sie sich 
auch schon in frühen Stadien des Prozesses wesentlich am Entzündungs- 
prozeß beteiligt. Dieses geht aus der frühzeitigen Zellabgabe seitens dieser 
Membran hervor (siehe Abb. 187, Taf. XIII). Wir haben in diesem Um- 
stande nun wohl nicht nur eine Betätigung dieses Abschnittes in patho- 
logischen Fällen zu erblicken, sondern es erscheint der Schluß durchaus 
gerechtfertigt, wie er auch schon von Straub gezogen worden ist, daß 
die Pars plana von fundamentaler Bedeutung für den Stoff- 
wechsel des Auges überhaupt ist. Die Annahme ist berechtigt, daß 
in ihrem Bereich der Austausch der Stoffe stattfindet, welche für die 
Ernährung des Glaskörpers von Wichtigkeit sind. Schon der Umstand, 
daß in der Pars plana ein großer Teil der Glaskörperfibrillen sich inseriert 
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(sog. Pferdeschweife), deutet darauf, daß sie einen besonders innigen 
Zusammenhang mit dem Glaskörper haben muß. Wenn wir nun in den 
frühesten Stadien entzündlicher Prozesse, die sich im hinteren Aug- 
apfelabschnitt abspielen, hier eine Zellabgabe beobachten, so muß not- 
wendigerweise hier auch ein Austausch von gelösten Stoffen stattfinden. 
Die Zellabgabe ist ja nur dann denkbar, wenn chemotaktische Sub- 
stanzen wirksam werden. Wir müssen deshalb annehmen, daß diese 
gerade in der Pars plana den Glaskörperraum verlassen und damit einen 
Reiz, sei es auf den Inhalt der Blutgefäße in der angrenzenden Ader- 
haut oder auf Gewebselemente ausüben. Daraus folgt also, daß in der 
Gegend der Pars plana ein Abströmen der Glaskörperflüssigkeit statt- 
findet. Ob wir an dieser Stelle auch einen Zustrom von Flüssigkeit in den 
Glaskörperraum anzunehmen haben, ist zunächst nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden. Bisher ist wohl fast allgemein die Ansicht verbreitet 
gewesen [siehe aber Hamburger 22)], daß die Ciliarfortsätze die Haupt- 
quelle für Absonderung der Flüssigkeit nicht nur der vorderen Kammer, 
sondern auch des Glaskörpers abgeben. Ich möchte auf Grund meiner 
vorstehenden Darlegungen die Einschränkung machen, daß wohl für 
den vorderen Abschnitt diese Ansicht zu Recht bestehen kann, kaum 
dagegen für den Glaskörper. Ich stütze mich dabei auch auf Ergebnisse, 
die bei Gelegenheit der mehrfach zitierten Untersuchungen am aleuko- 
cytären Tier von Lippmann und mir erhoben werden konnten. Hier 
zeigte es sich, daß bei Applikation eines entzündlichen Reizes in der 
vorderen Augenkammer sich eine blasige Aufquellung des Epithels der 
Ciliarfortsätze findet, wie sie von Greeff nach Punktion der Vorder- 
kammer zuerst beobachtet worden ist. Bei unseren Versuchen, die 
ohne Vorderkammerpunktion verliefen, ist also lediglich infolge des ent- 
zündlichen Reizes die gleiche anatomische Veränderung .zustande ge- 
kommen. Wenn die blasige Abhebung nach Vorderkammerpunktion 
auf einer überstürzten Absonderung des Kammerwassers seitens der 
Ciliarfortsätze beruht, so ist es selbstverständlich, daß wir auch bei 
unseren Experimenten, bei denen eine Punktion nicht stattgefunden 
hatte, die gleiche Ursache einer vermehrten und überstürzten Flüssig- 
keitsabsonderung seitens der Processus ciliares annehmen müssen. Das 
erscheint auch durchaus verständlich, wenn man den vermehrten 
Eiweißgehalt des Vorderkammerwassers bei entzündlichen Vorgängen 
im vorderen Augapfelabschnitt berücksichtigt, wie er in Überein- 
stimmung steht mit dem reicheren Eiweißgehalt des sog. zweiten Kam- 
merwassers. In den hier besprochenen experimentellen Fällen war nun 
die Pars plana vollständig unbeteiligt, eine Zellabgabe fand sich dagegen 
bei unseren Vorderkammerversuchen am aleukocytären Tier nur 
seitens der Ciliarfortsätze. Auch dieses deutet darauf, daß der entzünd- 
liche Reiz, der in der Vorderkammer gesetzt wurde, sich bis auf die 
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Gegend der Ciliarfortsátze erstreckt, dagegen nicht mehr die hier 
gánzlich unbeteiligte Pars plana mitergriffen hatte. 

Das Gegenstück bilden die hier mitgeteilten Beobachtungen am 
Menschen, wo der entzündliche Reiz sich im Glaskörper fand, und dabei 
eine ausgiebige Zellabgabe seitens der Pars plana bei fast völligem 
Freibleiben der Ciliarfortsätze zu konstatieren war (siehe oben Fall 
Volmar IV, 4). Hier kam es vor, daß die gegenüberliegende Pars plana 
durch Zellabgabe reagierte, während die viel näher gelegenen Ciliar- 
fortsätze der kranken Seite sich kaum affiziert erwiesen. Diese Tat- 
sachen rechtfertigen meines Erachtens den oben gezogenen Schluß, daß 
der gefaltete Teil des Ciliarkörpers für den Flüssigkeitswechsel des 
hinteren Abschnittes des Augapfels jedenfalls nicht von wesentlicher 
Bedeutung ist. 

Daß in der Gegend der Pars plana ein außerordentlich lebhafter Stoff- 
wechsel stattfindet, geht auch aus der zuerst von Fuchs betonten Tat- 
sache hervor, nach der in der Aderhaut im Bereiche der Pars plana sich 
bei chronischer Entzündung stets eine mehr oder weniger dichte In- 
filtration des Gewebes bei sonst völligem Freibleiben der Aderhaut 
findet. Fuchs deutet diese Tatsache dadurch, daß die dichtere Retina 
einen Schutz für die darunter liegende Aderhaut abgibt, und es deshalb 
zunächst an der ungeschützten Partie im Bereiche der Pars plana des 
Ciliarkörpers zu einer Infiltration kommt. Diese Ansicht dürfte nach 
Vorstehendem dahin zu modifizieren sein, daß die Pars plana als Stelle 
des Stoffaustausches nicht sowohl einen mangelnden Schutz für den 
darunter liegenden Abschnitt der Aderhaut gewährt, als vielmehr den 
Abtransport nicht nur der normalerweise, sondern auch der bei patho- 
logischen Vorgängen entstehenden Stoffwechselprodukte ex officio 
vermittelt, infolgedessen vorwiegend auch bei Entzündungen ergriffen 
werden muß. | 

Wir haben also in der Pars plana ein für den Stoffwechsel des Auges 
äußerst wichtiges Organ zu erblicken, während man diesen Abschnitt 
bisher wohl mehr als Füllgewebe betrachtete. Bei der Ökonomie, die 
wir sonst im Organismus beobachten, ist aber eine solche Verschwen- ' 
dung schon an sich unwahrscheinlich. Auf die Bedeutung, welche der 
flache Teil des Ciliarkörpers besitzt, deutet wohl auch die feste Ver- 
wachsung, welche hier mit der unterliegenden Aderhaut besteht, im 
Gegensatz zu der relativ leichten Ablösbarkeit der Retina i. e. S. von 
ihrer Unterlage. 

Fuchs hat nachgewiesen, daß eine ähnliche Infiltration wie in der 
Gegend der Pars plana sich auch unmittelbar neben dem Opticus ein- 
zustellen pflegt. Wir haben zweifellos auch darin ein Anzeichen dafür 
zu erblicken, daß durch den Sehnerven bzw. dicht neben ihm ein 
Flüssigkeitsaustausch aus dem Glaskörper stattfindet. Auch in dieser 
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Richtung haben meine Beobachtungen zum Teil in gemeinschaftlicher 
Untersuchung mit Lippmann Material ergeben. Am aleukocytären 
Tier fanden sich wiederholt, auch bei Setzung des entzündlichen Reizes 
in der Vorderkammer, Zellen, die von den Wandungen der Papillengefäße 
in den-Glaskörper abgegeben wurden. Beim Menschen ist es ja längst 
bekannt, daß die Papille sich bei Erkrankung des vorderen Augapfel- 
abschnittes klinisch in Form von Schwellung und Rötung, anatomisch 
durch Anhäufung von Exsudatzellen an der Erkrankung beteiligen 
kann. In noch höherem Maße zeigen sich die gleichen Erscheinungen 
naturgemäß dann, wenn der Entzündungsprozeß sich im Glaskörper 
selber abspielt. Wir finden insbesondere auch Makrophagen auf dem. 
Sehnervenkopfe, wenn es bei chronischen Entzündungen zum Auftreten 
derselben gekommen ist. Da in Anfangsstadien dabei die Retina selbst. 
noch vollständig unbeteiligt sein kann, so deuten auch diese Befunde 
darauf, daß ein Flüssigkeitswechsel durch die Mitte des Glaskörpers 
hindurch entsprechend dem Zentralkanal stattfindet. Vor allem kommt; 
hier, wie dieses ja schon von Schwalbe [1872 zitiert bei Leber 34)]: 
angenommen wurde, ein Abfluß der intraokularen Flüssigkeit in Frage, 
denn sonst wäre eine Auswanderung von Zellen an dieser Stelle nicht 
zu erwarten (siehe oben). Hervorhebung verdient der Umstand, daß- 
diese Mitbeteiligung des Sehnerven sich auch bei Erkrankungen, die auf 
die Vorderkammer beschränkt scheinen, zeigt, während in diesen Fällen 
die Pars plana unbeteiligt bleibt. Wir müssen deshalb annehmen, daß 
entlang der Achse des Glaskörpers der Flüssigkeitsaustausch sich leichter 
vollzieht als in querer Richtung. Dieser Umstand spricht meines Er- 
achtens entschieden dafür, daß, wenn auch anatomisch nicht nach- 
weisbar [Wolfrum “1)], so doch biologisch-physiologisch ein Zentral- 
kanal im Glaskörper angenommen werden muß. 

Bei stärkerer Entwicklung des entzündlichen Prozesses beteiligen 
sich gewiß nicht nur die normalerweise in Tätigkeit befindlichen Orte am 
Stoffaustausch, sondern es treten jetzt auch die übrigen Abschnitte, 
welche die Innenauskleidung des Augapfels bilden, in Funktion, insbe- 
sondere also die Netzhaut. 

Für die Frage des Abflusses der intraokularen Flüssigkeit ist es 
immerhin erwähnenswert, daß in den Initialstadien der Kammerwinkel 
von zelliger Infiltration stets frei ist. Es steht dieses in ganz auffallendem 
Gegensatz zu der Infiltration in Frühstadien einerseits in der Iris und 
andererseits in der Gegend der Pars plana. Hierin nun ein Moment 
dafür erblicken zu wollen, daß der Kammerwinkel nicht, wie bisher fast 
allgemein angenommen, zum Abfluß des Vorderkammerwassers dient, 
erscheint zunächst noch nicht unbedingt gerechtfertigt. Es ware denk- 
bar, daß infolge Fehlens von kleineren Gefäßen eine Zellabgabe 
nicht stattfinden kanm. Auch könnte es an lokalen Zellen, die auf ent- 


Cytologische Studien am menschlichen Auge. | 285 


zündliche Reize wanderungsfähig werden, in dieser. Gegend mangeln. 
Weiter wäre es möglich, daß die Flüssigkeitsabfuhr in dem Kammer- 
winkel sich so lebhaft vollzieht, daß keine Zeit bleibt, eine Reizwirkung 
infolge Resorption in das Gewebe hinein auszuüben. Überdies könnte 
hier das Gewebe durch besondere Schutzvorrichtungen anatomischer 
oder physiologischer Art vor dem Eindringen entzündungserregender 
Substanzen geschützt sein. Doch sind das alles nur Möglichkeiten, deren 
Entscheidung weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben muß. Es 
scheint mir aber doch wichtig, auf diese Tatsache, daß sich eine Infiltra- 
tion im Kammerwinkel nicht findet, aufmerksam zu machen. 

Auffallend ist es auch, daß mitunter im Kammerwinkel keine An- 
häufung von Makrophagen stattfindet, während im gleichen Falle der- 
artige Zellen oft in großer Menge der Irisvorderfläche aufgelagert sind. 
Eine Anhäufung von Makrophagen ist aber wohl dort zu erwarten, wo 
ein Abfließen der intraokularen Flüssigkeit stattfindet. So sehen wir 
sie mit Vorliebe auf der Papille und auch in der Nachbarschaft der 
Pars plana im Glaskörper. Der Umstand, daß sie sich gerade auf 
der vorderen lIrisfläche anzuhäufen pflegen, spricht im Verein mit der 
Tatsache, daß auch schon in Frühstadien des entzündlichen Prozesses 
eine Zellabgabe seitens derIrisvorderfläche, und zwar wie oben 8.264 
ausgeführt, namentlich im Pupillarteil — vielleicht wegen der hier 
befindlichen Capillaren — und an der Iriswurzel (Epithelzellen der Iris- 
rückfläche, s. u.) stattfindet, dafür, daß hier ebenfallsein lebhafter Flüssig- 
keitsaustausch stattfindet, insbesondere auch im Sinne einer Resorption. 
Sonst wäre ja nicht einzusehen, wie eine Zellemigration aus den lris- 
gefäßen und aus der Membran selbst zustande kommen sollte*). 

Auch wenn man die Irisstruktur an der Nernstspaltlampe be- 
trachtet, wie sie von Koeppe geschildert wurde, macht sich in dem 
sichtbar schwammigen Charakter der Iris zwingend der Eindruck gel- 
tend, daB es sich um ein fiir den Stoffwechsel des Auges wichtiges Organ 
handeln muß. | 

Auch ein Befund, wie er in Abb. 176, 177 (Taf. XI) wiedergegeben ist, 
spricht für eine Resorption seitens der Irisvorderfläche, nämlich das Aus- 
wandern von pigmentierten Zellen in der Iriswurzel. Diese Zellen stam- 
men augenscheinlich von der Epithelschicht der Iris ab, welche gerade 
an entsprechender Stelle sich oft gewuchert zeigt. Entpigmentierte 
Schnitte lassen erkennen, daß es sich hier wirklich um eine Einwande- 
rung von Epithelzellen und nicht um andere Elemente handelt, welche 
Pigment aufgenommen haben. Die charakteristische Färbung, welche 


*) 5. Leber“), Hamburger?®). Tuscheinjektionen (Benoit und Nuel, 
zit. bei Hamburger) ergaben ja gerade am Pupillarrande und an der Irisbasis 
ein vorzugsweises Eindringen des Farbstoffes in das Irisgewebe, also an denjenigen 
Stellen, wo auch die Zellemigration mit Vorliebe stattfindet. 
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das Protoplasma der entpigmentierten Epithelzellen aufweist, läßt 
diesen Schluß mit Sicherheit ziehen*). 

Die Zellen in den Augenbinnenräumen stehen, ebenso wie die Exsudat- 
zellen in den übrigen Hohlräumen des Körpers, nicht mehr im Zu- 
sammenhang mit den Geweben, und es drängt sich deshalb die Frage 
auf, ob diesen losgestoßenen Zellen noch eine weitergehende biologische : 
Bedeutung beizumessen ist. Daß dieses zweifellos der Fall ist, sehen wir, 
wie mehrfach erwähnt, gerade auch im Auge, wo der Nachweis der 
Mikro- und Makrophagie abgestoßener Zellen geführt ist. In Spät- 
stadien ist dann die Organisation nach Wegschaffung der eliminierbaren 
Bestandteile der Entzündungsprodukte eine Aufgabe der Gewebszellen. 
Beim Ulcus serpens allerdings erscheint die sehr ausgiebige Zellabgabe 
zunächst als zweckwidrig, da ja lebende Keime in der Vorderkammer 
dabei nicht vorkommen. Der Kampf richtet sich aber augenschein- 
lich gegen die Stoffwechselprodukte der Mikroorganismen, die hier wie 
auch sonst das eigentlich schädigende Agens darstellen und deshalb auch 
nach ihrem Eindringen in die Vorderkammer beseitigt werden müssen. 
Wir dürfen deshalb vielleicht auch den losgelösten Gewebszellen fermen- 
tative oder antitoxische Eigenschaften beilegen. 

Freilich ermöglicht die Abstoßung der Hornhautendothelien beim 
Ulcus serpens sicherlich ein vermehrtes Eindringen der bakteriellen 
Stoffwechselprodukte in die Vorderkammer und wirkt dadurch zunächst 
entzündungssteigernd. Andererseits aber gestattet sie auch den Über- 
tritt der im Vorderkammerwasser vorhandenen Schutzstoffe in das 
Hornhautgewebe. Wir müssen deshalb für die Bekämpfung des bak- 
teriellen Prozesses in der Hornhaut nicht nur allein auf das Rand- 
schlingennetz und die Lymphströmung parallel zu den Hornhautlamellen 
zurückgreifen, sondern annehmen, daß auch in querer Richtung von 
der Vorderkammer her ein Abwehrvorgang einsetzt. 


Wir haben bisher immer nur von einer positiven Chemotaxis 
gesprochen in dem Sinne, daß die Zellen infolge Auftretens anlockender 
Stoffe zum Übertritt in die Binnenräume des Auges veranlaßt werden. 
Wenn wir uns das Wesen dieses Vorganges klarmachen, so leuchtet es 
ein, daß als das eigentliche Reizmoment nicht die Entzündungspro- 


*) Bei entpigmentierten Schnitten habe ich wiederholt gefunden, daß eine 
dichte Infiltration der Iris auch im Bereiche des Dilatator pupillae besteht 
(s. Abb. 183, Taf. XIII). Diese Tatsache macht es mit verständlich, warum bei Iritiden 
eine Verengerung der Pupille zustande kommt. Im allgemeinen ist hierfür nur 
die stärkere Gefäßfüllung und eine Verdickung des Bindegewebsanteiles der Iris 
für wirksam gehalten worden. Ist der Dilatator aber mit infiltriert, so ist es 
selbstverständlich, daß er in seiner Funktion erheblich beeinträchtigt werden muß, 
wodurch ein weiteres Moment, das im Sinne der Pupillenverengerung wirkt, 
hinzukommt. 
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dukte als solche wirken, sondern nur eine bestimmte Konzentration der- 
selben. Da ein Abfluß aus dem Augeninnern in die Umgebung statt- 
findet, so muß notwendigerweise ein Konzentrationsgefälle, welches von 
innen nach außen abnimmt, zustande kommen. Diesem Konzentrations- 
gefälle entgegen findet also eine Wanderung der Zellen statt. 


Wir finden nun aber auch gelegentlich Bilder, welche darauf schließen 
lassen, daß nicht ein Hinwandern von Zellen nach den Orten stärkerer 
Konzentration der Reizstoffe, sondern umgekehrt ein Abwandern in 
entgegengesetzter Richtung vorkommt. Es ist oben ein Befund derart 
erwähnt worden, nach dem wir annehmen dürfen, daß mitunter große 
mononucleäre Zellen aus dem Glaskörper in die Retina eindringen 
(siehe Abb. 165, Taf. IX). Wir haben weiter festgestellt, daß Gewebsele- 
mente, möglicherweise gliöser Natur, bei einem im Glaskörper sich ab- 
spielenden Prozeß durch die Limitans externa hindurch in den Raum 
zwischen Stäbchen und Zapfen und Pigmentepithel einwandern (Abb.179 
bis 181, Taf. XII). Hier war die Aderhaut vollständig frei von entzündlichen 
Veränderungen, auch in der Retina waren nur die allerersten Anzeichen 
entzündlicher Erkrankung vorhanden. Es kann deshalb in diesem Falle 
unmöglich angenommen werden, daß diese Zellen infolge positiver 
Chemotaxis ihre Wanderung angetreten hätten, vielmehr müssen wir 
postulieren, daß hier eine Zellbewegung, entsprechend einem Abwandern 
mit dem Konzentrationsgefälle, stattgefunden hat. Bei dieser Auf- 
fassung wird es auch verständlich, warum bei schweren Cyclitiden eine 
Wucherung der beiden Epithelschichten, insbesondere im Bereich der 
Pars plana, nicht nur nach dem Glaskörper zu, sondern auch aderhaut- 
wärts vorkommt [Fuchs 15)]. Wenn auch hier sekundäre Prozesse in 
der angrenzenden Aderhaut als Wachstumreiz in positiver Richtung 
wirksam sein können, so erscheint es doch möglich, diese Fälle auch 
im Sinne einer negativen Chemotaxis zu deuten. 


3. Methodologische Fragen. 


Zum Schluß hätten wir uns noch eine Frage allgemein metho- 
discher Bedeutung vorzulegen, nämlich diejenige, ob die Methode der 
cytologischen Untersuchung an den Binnenräumen des Auges, wie sie 
von mir vorgenommen worden ist, geeignet erscheint, uns neue Auf- 
schlüsse, sei es in theoretischer, sei es in praktisch-klinischer Hinsicht, 
zu bieten. Daß ersteres zu bejahen ist, glaube ich mit der vorliegenden 
Arbeit erwiesen zu haben. Hier ist die Analogisierung mit der Cytologie 
anderer Körperhöhlen, in erster Linie des Cerebrospinalkanals, fruchtbar 
(siehe Kapitel IV), und zwar vor allen Dingen wegen der entwicklungs- 
geschichtlich und physiologisch gleichartigen Bedingungen, unter denen 
Auge und Gehirn stehen. 
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Die andere Seite der Frage, ob wir in praktisch-klinischer Hinsicht, 
etwa im Sinne der Cytodiagnostik, für die Ophthalmologie weitere Auf- 
schlüsse zu erwarten haben, ist nur bedingt zu bejahen. Eine Punktion 
der Tumoren des Auges zum Zwecke der Feststellung, ob eine Ab- 
hebung der Netzhaut serös oder durch Tumor bedingt ist, begegnet Be- 
denken, weil durch Anstechen von Blutgefäßen eine Metastasierung 
veranlaßt werden könnte. Überdies haben wir hier ja auch andere 
Untersuchungsmethoden, insbesondere die Durchleuchtung, um sichere 
Schlüsse ziehen zu können. Es wird allerdings wohl schon allen Oph- 
thalmologen, die ein größeres Material zu sehen bekommen, eine Fehl- 
diagnose in dem Sinne vorgekommen sein, daß eine tatsächlich seröse 
Abhebung als durch Tumor bedingt angesprochen wurde und zur Enu- 
cleation des Auges geführt hat (siehe oben Fall Pultin 111, 8). Auch aus 
meiner früheren Assistentenzeit sind mir zwei Fälle erinnerlich, wo beim 
Aufsetzen mit der Sachsschen Durchleuchtungslampe auf die Gegend. 
des Ciliarkörpers eine Verdunklung zu konstatieren war und fälsch- 
‚ licherweise die Diagnose Tumor gestellt wurde. 


Eine Punktion des Glaskörpers bei entzündlichen Prozessen der 
intraokularen Blutungen würde kaum weitere klinisch brauchbare Auf- 
schlüsse bieten als die übrigen Untersuchungsmethoden. Nur wäre hier 
zu berücksichtigen, daß ein schwerer Hämophthalmus zu Verwechslung 
mit einer Infektion des Augeninnern Veranlassung geben kann (siehe 
Fall Rührmund IH, 28). Infolgedessen käme gelegentlich doch, wenn ein 
derartiges Auge sonst als verloren zu betrachten wäre, eine diagnostische 
Glaskörperpunktion in Frage. Wissen wir doch durch die Elschnig- 
schen Mitteilungen ®), daß bei langsamer Resorption eines intraokularen 
Blutergusses eine Glaskörperpunktion und Wiederauffüllung des Corpus 
vitreum mit physiologischer Kochsalzlösung nicht zu EN des 

Auges zu führen pflegt. 


Erweiterung der Diagnostik ist aber Seet durch die Punktion 
der Vorderkammer, die ja einen so gut wie gefahrlosen Eingriff darstellt, 
zu erwarten. Hier werden sich aus der cytologischen Formel mitunter 
diagnostische und prognostische Anhaltspunkte gewinnen lassen. Ich 
denke insbesondere an den Nachweis einer lokalen Eosinophilie, deren 
Bedeutung zwar noch nicht klargestellt erscheint, aber darum für die 
Augenerkrankungen doch nicht als belanglos angesehen werden kann. 
Ein Teil der Beobachtungen spricht ja dafür, daß wir in der lokalen 
Eosinophilie den Ausdruck einer lebhaften reparatorischen Funktion 
des Organismus zu sehen haben, während andererseits nicht verschwiegen 
werden darf, daß eosinophile Zellen anscheinend mit Vorliebe bei sym- 
pathischer Entzündung vorkommen (siehe meinen Fall Meyer II, 43 und 
die Mitteilungen von Gilbert und Fuchs). 
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Zusammenfassung. 

1. Die cytologische Untersuchung der intraokularen Fliissigkeiten 
des menschliehen Auges — Kammerwasser, Glaskörperflüssigkeit und 
gegebenenfalls subretinales Exsudat — bietet ebenso wie diejenige des 
Liquors und der Exsudate der übrigen Körperhöhlen wichtige Auf- 
schlüsse für die Genese der Exsudatzellen. Sie gewährt neben einer 
Erweiterung der an den übrigen Höhlen gewonnenen Ergebnisse auch 
eine Bestätigung und Richtigstellung derselben. Eine weitergehende 
‚klinische Bedeutung ist einstweilen von ihr zwar nicht zu erwarten, 
erscheint aber bei Ausbau dieser Untersuchungsmethode möglich. 

2. Die cytologischen Untersuchungen am Auge erbringen den Nach- 
weis einer oft weitgehenden Beteiligung lokaler histiocytärer Elemente 
(Hornhautendothel und Ciliar- bzw. Pigmentepithel) an der e 
von Entzúndungszellen (Lippmann und Brückner). 

3. Ein Vorteil gegenüber cytologischen Untersuchungen an anderen 
Körperhöhlen liegt in der Möglichkeit, neben der Untersuchung der 
Zellen im Ausstrich unter Anwendung der Blutfärbemethoden, das Organ 
in toto anatomischer Untersuchung zuzuführen. Diesem Umstande ist 
es wesentlich mit zu verdanken, daß sich weitere Aufschlüsse, auch über 
die Beteiligung der hämatogenen Elemente an der Exsudatzellbildung, 
haben gewinnen lassen (Emigrationsbilder von Lymphocyten und 
großen Mononucleären des Blutes). 

4. Die charakteristischen Merkmale der Blutlymphocyten finden sich 
auch an Zellen der Exsudate. Im Verein mit dem Nachweis der Durch- 
wanderung dieser Elemente durch die Gefäßwand kann es als erwiesen 
gelten, daß die lymphocytären kleinzelligen Infiltrate mindestens in der 
Hauptsache hämatogen sind. 

5. Von erheblicher Wichtigkeit haben sich auch die sog. großen 
mononucleären Zellen gezeigt, von denen ein Teil zweifellos aus 
den Blutgefäßen des Entzündungsgebietes auswandert. Daneben ist 
aber auch noch ein Anteil lokaler Gewebe (Klasmatocyten bzw. Adven- 
titialzellen) an der Lieferung dieser Entzündungszellen zuzugeben. 
Eine Differenzierung zwischen diesen beiden Hauptgruppen der großen 
Einkernigen ist vorläufig noch nicht möglich, so daß wir sie zweckmäßig 
als gemeinsame Gruppe zusammenfassen, welche sich der Klasse der 
Aschoffschen Histiocyten einordnet. 

6. Die Untersuchungen am Auge bringen eine Bestätigung dafür, 
daß wir während der ersten Stadien der (exogenen traumatischen, nicht 
spezifischen) Entzündung zuerst die Neutrophilen, in späteren Stadien 
die Lymphocyten in größerer Menge auftreten sehen. Die großen Mono- 
nucleären sind in ihrem Vorkommen zeitlich nicht so bestimmt zu um- 
grenzen. Die Neutrophilen beteiligen sich als Mikrophagen, die Lympho- 
cyten als Makrophagen, die großen Mononucleären als beides. Die Ge- 
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webszellen besitzen ebenfalls die Fähigkeit sowohl zur Mikro- wie zur 
Makrophagie. Zu den Makrophagen gehören auch Gitterzellen (Fettkörn- 
chenzellen) sowohl aus Ciliar- wie aus Pigmentepithelien. 

7. Auch im Liquor kommen wohl echte sog. große mononucleäre 
Zellen vor, die vielfach fälschlicherweise als Lymphocyten gedeutet 
worden sind. 

8. Der Nachweis einer Beteiligung des Ciliarepithels an der Lieferung 
von Entzündungszellen, speziell von Makrophagen, ist in Parallele zu 
setzen zu der gleichartigen Betätigung der Glia des Zentralnervensystems. 
Die analoge Stellung des Ciliarepithels und des Ependyms der Ventrikel 
läßt auch für Zellen des letzteren eine biologische Funktion in ähnlicher 
Weise erwarten, wie sie für erstere erwiesen ist. Im Augeninnern ist 
das Vorkommen freier Gliazellen im engeren Sinne noch nicht dargetan, 
wenn auch die Möglichkeit ihres Vorkommens zugegeben werden muß. 

9. Die Beteiligung der Pars plana des Ciliarkörpers an der Lieferung 
der Exsudatzellen spricht ebenso wie die vorwiegend von hier ausgehende 
Organisation des Glaskörpers (Straub) dafür, daß diesem Abschnitt 
eine weitgehende Rolle im Stoffwechsel des Glaskörpers zukommt. 
Hierzu erscheint diese Partie auch durch den anatomischen Bau der 
Uvea an dieser Stelle durchaus befähigt. 

10. Auch die Iris ist in weitgehendem Maße an der Resorption und 
vielleicht auch der Absonderung der intraokularen Flüssigkeit beteiligt 
(Leber, Hamburger). Insbesondere erscheint der Pupillarteil mit 
seinen Capillarnetzen hierzu geeignet. 


Protokolle zu Tabelle I (Ulcus ser pens). 


1. Bolduan. 10. VIII. 15. Verletzung mit Eisenstück. 11. VIII. Ätzung mit 
Milchsäure durch einen Augenarzt. 13. VIII. Ulcus von 3 mm Größe, umgeben 
von graulichem Ring (Atzschorf?), Hypopyon 3mm. 17. VIII. Drucksteigerung. 
19. VIII. Ulcus gréBer. Hypopyon etwa die halbe Kammer fiillend. Punktion, 
Ausstriche. 23. VIII. Spaltung nach Saemisch. 31. VIII. Noch stellenweise 
Infiltration. Irisanlagerung im Zentrum. S = Lichtschein und Projektion. Auf 
Wunsch entlassen. 6 Monate später wegen Drucksteigerung Iridektomie. 


2. Höpfner. 25. IX. 14. Verletzung mit Zweig. 5. X. Ulcus bis auf den 
oberen inneren Quadranten, Hypopyon 3/, Vorderkammer. 7. X. Zunahme des 
Hypopyon. Punktion, Ausstriche. Fortschreitende Einschmelzung der Cornea. 
22. X. Exenteration. 

3. Selig. 16. II. 16. Ohne Ursache entzündet. 21. IL 3!/, mm großes Ge- 
schwür. 3mm hohes Hypopyon. Optochin. 23. IL Hypopyon halbe Kammer. 
Drucksteigerung. 28. IL Spaltung nach Saemisch. Ausstriche. 3. IIL Wieder 
Spur Hypopyon. 10. III. Hypopyon verschwunden. 4. IV. Vernarbt. Fast 
totales Leukom. Später Iridektomie und Enucleation. 

4. Lobisch. 28. VIL 15. Spontan erkrankt. 10. VIII. Ulcus ®/, der Cornea 
einnehmend, Hypopyon !/,—*/, der Kammer. 12. VIII. Punktion Ausstriche.. 
Langsame Besserung. 18. IX. Zentrale Irikeinlagerung, stellenweise noch leichte 
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Infiltration der Cornea. Entlassung auf Wunsch. Nach 10 Wochen mit Panophthal- 
mie wieder vorgestellt. Exenteration (s. Fall II, 7). 


5. Bauer. 16. V. 16. Eisensplitterverletzung. 26. V. 5mm großes Ulcus, 
Hypopyon 2 mm, Optochin. 28. V. Drucksteigerung. 31. V. Hypopyon 3—4 mm. 
Spaltung nach Saemisch. Ausstriche. Heilung ohne weitere Progression, 
30. VI. 16. S = Finger in 20 cm. 

6. Eggebrecht. 26. VIII. 15. Kohlenstückverletzung. 4. IX. Ulcus 3 mm, 
2—3 mm Hypopyon. 10. IX. Ulcus fast über die ganze Hornhaut, Hypopyon- 
höhe nicht festzustellen. Punktion, Ausstriche. Glatte Heilung. 9. X. Ent- 
lassen. Totales Leukom. 

7. Balsam. 21. VI. 15. Holzstiickverletzung. 3. VII. ca. 6mm großes 
Geschwür, Ränder infiltriert, Hypopyon 4mm, Optochin. 9. VII. Hypopyon 
fast ganze Kammer. Punktion. Ausstriche. Heilung. 12. VIII. Iridektomie. 
14. IX. Lichtschein. T.n. 

8. Knoop. 30. V. 15. Holzstückverletzung. 1. VI. Zentrales Infiltrat ca. 4 mm 
groß, Ränder stärker infiltriert. Kein Hypopyon. Optochin. Rückgang bis 
15. VI., dann plötzlich Verschlechterung und zunehmende Progredienz nach allen 
Seiten. Hypopyon */, der Kammer. 18..VI. Punktion. Ausstriche. Glatte 
Heilung. 20. VII. Totales Leukom. T.n. Lichtschein. 

9. Holz. 16. XIL 14. Ohne Ursache erkrankt. 2. I. 15. Ca. 5mm großes Ulcus. 
Hypopyon halbe Kammer. 5.1.15. Hypopyon 3/, Kammer. Punktion. Aus- 
striche. Keine weitere Progression. 25. I. Ausgedehntes Em mit Iris- 
einlagerung. S = Handbewegungen. 

10. Buske. 5.X.16. Spontan erkrankt. 19.X. 5mm großes Ulcus. Hypopyon 
halbe Kammer. Optochin. 25. X. Hypopyon ®/, Kammer. Punktion. Ausstriche. 
. 2. XI. Weiterschreiten, Zunahme des Hypopyons. 15. XI. Auf Wunsch entlassen. 
Kornea bis auf 1—2 mm.breiten Randsaum eitrig infiltriert. Hypopyon 3/, Vorder- 
kammer. 

11. Schaffranneck. 25. V. 14. Ohne Ursache erkrankt. 4. VL Ca. 3mm 
großes Ulcus. 2mm Hypopyon (sanguinolent). 15. VI. Hypopyon */, Kammer. 
Punktion. Ausstriche (Bakter.: Pneumokokken). 17. VI. Leukoma adhaerens 
bis auf 2 mm Randsaum. T.n. Lichtschein. 

12. Ewald. 13. IV. 15. Kunstdiinger ins Auge gestreut. 16. IV. Ca. 3 mm 
großes Ulcus. 3mm Hypopyon. Optochin. 23. IV. Besserung. 4. V. Weiter- 
schreiten des Geschwürs, Zunahme des Hypopyons ca. halbe Kammer. Punktion. 
Ausstriche. 28. V. Heilung. 

13. Bierstedt. 13.1 15. Kornáhrenverletzung. 21. L Multiple konfluierende 
Ulcera. Kein Hypopyon. Nach Optochin anfänglich Besserung. 28. 1. Kleines 
Hypopyon. 29. I. Kauterisation. 7. 11. Hypopyon die halbe Kammer füllend. 
Scheibenförmiges Geschwür von etwa 5mm. Spaltung nach Saemisch. Aus- 
striche. 10. II. Hypopyon wieder bis zur halben Kammer. 17. II. Ulcus perfo- 
riert. 1. III. Rückgang. 11. III. Dichtes Leukoma adhaerens in der oberen Horn- 
hauthálfte. T. n Handbewegungen. 

14. Piesnack. 23. V.14. Entzündung ohne Ursache. 1. VI. Multiple In- 
filtrate. Infizierter Herpes? Hypopyon */¿ Vorderkammer. Kultur: Staphylo- 
kokken. 6. VI. Hypopyon halbe Kammer. Punktion. 9. VI. Ulcus progredient. 
13. VI. Vorderkammer wieder zur Hälfte voll Eiter. 17. VI. Nochmals Punktion der 
Vorderkammer. Ausstriche. 4. VII. Abtragung eines Irisprolapses. 16. VII. 
Geschwür gereinigt. Lichtschein. 

15. Wagner. 2.IX.14. Zementstaubverletzung. 19. IX. Ausgedehntes 
Ulcus serpens, oberflächlich gereinigt. Dichte Infiltration. 2mm Hypopyon. 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 20 
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Optochin. 20. IX. Drucksteigerung. 26. IX. Hypopyon halbe Vorderkammer. 
1. X. Hypopyon 3/, Vorderkammer. Punktion. Ausstriche. 15. X. Noch Spur 
Hypopyon. Ulcus steht. 31. X. Allmählicher Rückgang. Pupillarschwarte. 
T.n. S=Fgz. in !,m. 31. XI. 15. T.n. Fgz. in !/, m. 

16. Fals 12. XI 15. Holzstiickverletzung. 27. XI. Ulcus bis auf 2 mm 
breiten freien Randsaum. Kein Hypopyon. Optochin, 28. XI. Frisches Hypopyon. 
4. XIL Weitere Progredienz des Geschwürs, 4 mm Hypopyon. 11. XII. Hypopyon 
2/, Kammer. Punktion. Ausstriche. 18. XII. Hornhaut eingeschmolzen. Pan- 
ophthalmie. Exenteration (s. II, 37). 

17. Stüwe. 6. X. 15. Fremdkörperverletzung beim Holzhauen. 27. X. Ca, 
4 mm großes Geschwür mit progredientem Rand. Hypopyon etwa 3 mm. 5. XI. 
Ulcus steht. Hypopyon zurückgegangen. 10. XI. Wieder frische Randinfiltration. 
Hypopyon halbe Kammer. 13. XI. Punktion. Ausstriche. 16. XI. Progre- 
dienz des Geschwürs. 20. XI. Geschwür steht. 4. XII. Geschwür gereinigt 16. XIL 
Epithelisiert. Lichtschein. T. n. 

18. Mauseholz. 30. VI. 15. Verletzung mit Stückchen Kupferschlacke. 
7. VII. Kleines, ca. 2 mm grofes Ulcus. Hypopyon 1!/, mm. Optochin. 31. VII. 
Ulcus fast völlig abgeheilt. Hypopyon verschwunden. 5. VIII. Wieder frische 
Infiltraton an umschriebener Stelle. 17. VIII. Dichte Infiltration in den tieferen 
Schichten von ca.2mm Durchmesser. Strichfórmiges Hypopyon. 21. VIII. 
Ulcus weiter gegangen. 25. VIII. Hypopyon 3mm. 2.IX. Hypopyon halbe 
Kammer. Punktion. Ausstriche. 15. IX. Ulcus perforiert. 1. X. Irisprolaps 
in großer Ausdehnung. Linsenaustritt. 1. X. Exenteration. 


Protokolle zu Tabelle IIa und IIb (Verletzungen). 


l. Mohr. 12. II. 17. Platzpatronenverletzung. Oben am Limbus breite Per- 
forationsstelle, Vorderkammer voll Blut. Lichtschein ohne Projektion. Röntgen- 
bild: 2 Splitter im Auge, nicht magnetisch. 14. II. Exenteration. 

Anatomischer Befund: Chemosis. Blutung unter die Bindehaut. Cornea 
kaum infiltriert. Iris blutig imbibiert. Ciliarkérper Abschilferung von Epithel- 
zellen, Blutung im vorderen Teil des Glaskérpers. GroBe Mononucleáre mit Pig- 
ment und Ciliarepithelien in der Blutung. Keine Eiterung. 

2. Linke. 13.1. 17. Verletzung mit Schraubenzieher. Quere Durchtrennung 
der unteren Hälfte der Cornea mit Iriseinlagerung. Traumatische Katarakt. 
Projektion fraglich. 14. I. Zunahme des Reizzustandes. 16. I. Lidödem, Chemosis. 
Gelbe Infiltration der Wundränder. Fiterflocken in der Vorderkammer. Exen- 
teration. 

 Anatomischer Befund: Chemosis mit mäßiger Infiltration. Cornea 
mäßig stark infiltriert. Kleiner Absceß unter der Descemet. Endothel fehlt. 
Absceß auf dem Ciliarkörper neben Blutungen. Abstoßung von Ciliarepithelien. 
Im Gilaskörper zahlreiche Bakterienkolonien. 

3.Schmidt. 4. XII. 17. Verletzung durch Gewehrkorn. Im nasalen Limbus 
1 cm lange Rißwunde mit klaffenden Rändern. Vorderkammer voll Blut. Licht- 
schein mit Projektion. 6. XII. Beginnender Ringabsceß. 8. XII. Chemosis. 
Cornea total eitrig. Projektion unsicher. Exenteration. Glaskörperabsceß. 

Anatomischer Befund: Bindehaut chemotisch, dicht infiltriert. Cornea 
eitrig infiltriert, namentlich in den tiefsten Partien am Rande. Absceß neben der 
Linse im Petitschen Raum. Blutung in der Ciliarkörpergegend. Vorwiegend 
aber Absceß im vorderen Teil des Glaskórpers. Massen von Ciliarepithelien, 
zum Teil in zusammenhängenden Verbänden, frei abgestoßen. 
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4. Jahn. 18. 1. 16. Stumpfe Verletzung mit Holzstück. 2 cm lange Wunde 
durch Hornhaut und Sclera im unteren inneren Quadranten mit Inseinlsgerung, 
Wundstar. 21. I. Chemosis. 22. J. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Bindehaut nahezu o. B. Cornea kaum infiltriert. 
Vorderkammerblutung. Im Kammerwinkel große mononucleäre und pigment- 
haltige Zellen, sonst ganz vereinzelte Polynucleäre und kleine einkernige Zellen 
in der Vorderkammer. Glaskérperblutung (also keine Panophthalmie, sondern 
nur Hámophthalmus). : 


5. Krüger. 13. V. 16. Verletzung durch Stück Blech. In der temporalen 
Bulbushälfte vertikale Schnittwunde durch Hornhaut und Sclera. Wundstar. 
Jriseinklemmung. .17. V. Chemosis. Hypopyon. Lichtschein ohne Projektion. 
Exenteration. 

Anatomischer Befund fehlt. Nach dem Ausstrich keine Panophthalmie, 
sondern beginnende chronische Entziindung. 


6. Krause. 9. IX. 15. Stahlsplitterverletzung. Zwischen Plica und Lim- 
bus 11/, mm groBe perforierende Wunde. Ophthalmoskopisch: Innen unten glän- 
zender Fremdkörper auf der Netzhaut. S. = 5/g. Sofort Magnetextraktion durch 
die Vorderkammer. 11. IX. Trübung der Hornhaut und des Kammerwassers. 
13. IX. Starkes Lidödem. Chemosis. 14. IX. Exenteration. Glaskörper fast voll- 
kommen eitrig infiltriert. 

Anatomischer Befund: Glaskörperabsceß; insbesonders starke Eiterung 
in der Ciliarkörpergegend. Netzhaut und Aderhaut mehr oder weniger dicht 
infiltriert; Ciliarkörper z. T. blutig abgehoben. 


7. Lobisch (siehe Ulcus serpens I, 4). 28. VII. 15. Erkrankt: Ulcus serpens. 
Jetzt seit 5. XII. 15- frische Entzündung. 9. XII. Lidödem, Chemosis, Hornhaut 
in toto eitrig infiltriert. 10. XII. Spontanperforation. Eiter aus der ES 
stelle entleert. Exenteration. 

Anatomischer Befund: Cornea fehlt. Absceß im Glaskörper mit zer- 
fallenen Leukocyten, in den Randpartien Blutungen. Hier auch Pigment- und 
Epithelzellen, auch einzelne kleine einkernige Zellen. Zellen alle melir oder weniger 
schwer alteriert. 


8. Utech. 12. VIII. 16. Verletzung durch eisernen Ring. 15. VIII. Corneo- 
Scleralwunde von ca. lcm Länge unten außen. Exsudat in der Vorderkammer. 
Lichtschein. 17. VIII. Lidödem Chemosis. Starke Verfärbung der Iris. Exen- 
teration. 

Anatomischer Befund: Chemosis mit Infiltration; mäßige Infiltration 
der Hornhaut. Glaskörperabsceß, vor allen Dingen aus Polynucleären bestehend. 
Ciliarepithel zum Teil in Abstoßung. Große einkernige Zellen mit Pigmentkörn- 
chen und roten Blutkörperchen im Absceß. Retina zeigt beginnenden eitrigen 
Zerfall. 


9. Flaschmann. 10. II. 16. Platzpatronenverletzung. 12. II. In der oberen 
Hornhauthälfte perforierende verklebte Wunde mit Iriseinklemmung. Vorder- 
kammer voll Blut. Lichtschein ohne Projektion. 14. II. Starkes Lidödem. Che- 
mosis. 15. II. Exenteration. 

Anatomischer Befund: (Nur die Hornhaut vorhanden.) Mäßige Che- 
mosis, aber keine Infiltration. Leichte Quellung der Hornhaut mit geringgradiger 
Infiltration. Endothel fehlte Im Zusammenhang mit dem Ausstrich beurteilt: 
keine Panophthalmie, sondern vorwiegend Glaskörperblutung. 

10. Schmidtke. 4. X. 16. Starextraktion mit Iridektomie. 6, X. Eitriges 
Exsudat in der Wunde und in der Pupille. Strichfórmiges Hypopyon. 7. X. Che- 
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mosis. Vorderkammer voll Eiter. 10. X. Cornea in der oberen Hälfte vereitert. 
Exenteration. 

Anatomischer Befund: Chemosis mit stärkerer Infiltration. Hornhaut 
außerordentlich dicht infiltriert, stellenweise vom Stroma überhaupt nichts mehr 
erkennbar. GlaskórperabsceB. Polynucleáre und Rote in Massen, daneben kleine 
einkernige Zellen in geringer Anzahl. Auf der Pars plana anscheinend Epithel- 
zellen mit und ohne Pigment. 

11, 12. Billerbeck. 24. VI.14. Starextraktion. 28. VI. Leichte Chemosis, 
zarte Hornhauttriibung. Vorderkammerinfektion. Wunde eitrig belegt. 30. VI. 
Vorderkammerpunktion. Ausstriche (Protokoll 11). 2. VII. Wieder frisches 
Exsudat in der Vorderkammer. Nochmalige Fonktion, Ausstriche. 1. VIII. 
Dauernder Reizzustand. Exenteratio bulbi. 

Anatomischer Befund: Chemosis mit mäßiger Infiltration (Polynucleäre 
Lymphocyten und Plasmazellen). Endothel fehlt in großer Ausdehnung. Absceß 
an der Hornhauthinterwand. Parenchym mäßig infiltriert. Hinterer Abschnitt 
fehlt. 

13. Koal. 25. XI. 15. Platzpatronenverletzung. 26. XI. Nasal Perforation 
in der Sclera mit Vorfall der Uvea. Cornea diffus getrübt. Hämophthalmus. All- 
mählich zunehmende Chemosis und Lidödem. 3. XII. Exenteration. 

Anatomischer Befund: Präparat fehlt. Aus dem Ausstrich zu entnehmen, 
daß keine Panophthalmie, sondern vorwiegend Hämophthalmus. 


14. Pann. 2. XIL 15. Eisensplitterverletzung. Durchbohrende Hornhaut- 
wunde über die ganze Breite. Hyphaema. Iris in der Wunde. Sofortige Magnet- 
extraktion eines 1,5 : 0,5.cm großen Eisensplitters aus der Wunde. Allmähliche 
Vernarbung, aber dauernder Reizzustand. 11. XII. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Mäßige Chemosis mit Infiltration. Breite Wunde 
in der Hornhaut. Vorderkammerblutung, Pigmentzellen auf der Vorderfläche der 
Iris und frei in der Kammer. Cornea selbst ziemlich o. B. Glaskörperblutung mit 
spärlichen Polynucleären und Lymphocyten. Im hinteren Abschnitt vor der 
Retina große buchtkernige Zellen. Auf dem Ciliarkörper pigmentierte einkernige 
Elemente. Blutige Abhebung der Netzhaut. Blutung in der Aderhaut. Neben 
der Papille hier ein kleiner Lymphocytenherd. 

15. Kniep. 16. IX. 16. Schrotschußverletzung. Perforation im unteren Teil 
der Hornhaut mit Iriseinlagerung, unten Iridodialyse. Wundstar. Grau-roter 
Reflex aus der Tiefe. S. = unsicherer Lichtschein. 26. IX. Dauernd starker Reiz- 
zustand. Amaurose Enucleation. 

Anatomischer Befund: Mäßige lymphocytire Infiltration der Subcon- 
junctiva. Neben der Perforationsstélle in der Cornea starke Quellung. Neben der 
Papille Doppelperforation. In dem Musculus obliquus inferior kleine Bleispritzer. 
Entsprechend der Perforationsstelle in der Cornea Abri8 der Iris. Hier sieht man 
Pigmentzellen, die sich augenscheinlich aus der Hinterkammer bzw. dem Glas- 
körper in die Vorderkammer begeben. An der Irisvorderfläche sich loslösende 
Zellen. Vorderkammer sonst fast leer. Kleine Blutungen an der Irisvorderfläche. 
Glaskörperblutung. |Retina stellenweise serös abgehoben, aber sonst gut erhalten. 
Pigmentzellen im Glaskörper in der Gegend des Ciliarkörpers in Massen sich los- 
lösend. 

16. Nitsche. 30. IX. 15. Verletzung durch Eisensplitter. Quere Durchtren- 
nung der Cornea, Vorderkammer aufgehoben, Wundstar. 2. X. Magnetextraktion. 
10. X. Dauernd schwerer Reizzustand. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Blutung unter die Bindehaut. Große Perforation 
in der Cornea, zum Teil durch Granulationsgewebe geschlossen, welches auch den 
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ganzen vorderen Abschnitt durchsetzt. Polynucleáre, Lymphocyten und Plasma- 
zellen, zum Teil in herdfórmiger Anordnung. Katarakt. Totale Netzhautabhebung, 
zum Teil blutige Abhebung der Aderhaut. Hinten neben der Papille, offenbar an 
der Anschlagstelle des Splitters lymphocytárer Herd. Im Glaskörper große mono- 
nucleáre Zellen, neben kleineren einkernigen Elerhenten. Vor dem Ciliarkórper 
in dem lockeren Granulationsgewebe bandfórmige Wucherung von unpigmentier- 
tem Ciliarepithel. 

17. Schröter. 7. VIII. 15. Schrapnellschußverletzung. 12. VII. Temporal vom 
Limbus große Perforationsöffnung mit eingelagertem Glaskörper. Hämophthal- 
mus, kein Geschoßsplitter im Réntgenbild. 19. VITI. Dauernd gereizt. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Leichte Chemosis, Cornea o. B. Endothel in- 
takt. Seröses Exsudat in der Kammer mit einkernigen Zellen mit feinem granu- 
lierten Protoplasma. Im Kammerwinkel und auf der Irisvorderfläche pigment- 
haltige Makrophagen, geben zum Teil Eisenreaktion. Iris von Lymphocyten und 
wenig Plasmazellen durchsetzt. Breite Perforation in der Ciliarkörpergegend. 
Bereits epithelisiert. In der Perforation Rote und Zug von Pigmentepithelzellen, 
der sich in den Ciliarkörper fortsetzt. Glaskörperblutung geringen Grades. Im 
Glaskörper große Mononucleäre, zum Teil mit Pigment, namentlich vor der Pars 
plana. Wucherung der Pigmentschicht durch die unpigmentierte Zellage hin- 
durch. Retina stellenweise flach serös abgehoben. 

18. Stein. 17.L15. Gewehrgranatenverletzung. 23.1. Starke Reizung. 
Temporal Perforationsstelle in der Sclera. Vorderkammerwasser triibe. Projek- 
tion falsch. 29. 1. Zunahme des Reizzustandes. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Infiltration des subconjunctivalen Gewebes, 
Cornealstroma kaum infiltriert. Endothel defekt. Vorderkammer fibrinös-seröses 
Exsudat. Enthält Rote und Polynucleäre. Schwarte auf der Linse, aus derselben 
scheinen sich große einkernige Zellen loszulösen. Iris vorwiegend mit einkernigen 
Zellen (Lymphocyten und Plasmazellen) infiltriert. Auch finden sich hier große 
Mononucleäre mit Pigment. Glaskörper ausgedehnt eitrig infiltriert. Abscesse vor 
allen Dingen hinten in der Nachbarschaft der Papille und vorn hinter dem Ciliar- 
körper. (Polynucleäre, relativ wenig große einkernige Zellen.) Retina in der Nach- 
barschaft des Abscesses eitrig infiltriert, vor allem durch Polynucleäre. Im Glas- 
körper vorwiegend eitrige Infiltration durch Polynucleäre, Metallsplitterchen in 
der Vorderkammer. 

19. Kübler. 1. IX. 16. Stahlsplitterverletzung. Perforationsstelle oben 
innen in der Hornhaut und Iris. Sofortige Magnetextraktion durch die Vorder- 
kammer mit Lanzenschnitt. 4. IX. lmm Hypopyon. Hintere Beschläge. 6. IX. 
Hypopyon im Zurückgehen. 10. IX. Frisches Hypopyon. 13. IX. Nasal Glas- 
körperabsceß. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Chemosis mit ziemlich starker Infiltration. Cornes 
frei. Endothel gut erhalten. In der Vorderkammer Fibrin, Rote, Polynucleäre und 
spärliche Lymphocyten. Anscheinend Zellauswanderung aus der Irisvorderfläche. N. 
Absceß in der Linse. Glaskörperabsceß auf der Innenseite im Bereich der Pars ` 
plana: Lymphocyten, Polynucleäre, große Mononucleäre. Beginnende Ein- 
sproßung von Gefäßen, nur vereinzelte Pigmentzellen. Auf der Netzhaut, nament- 
lich hinten im Bereich der Papille, Ansammlung von großen und kleinen einkernigen, 
sowie polynucleären Zellen. In der Gegend der Pars plana und neben der Papille 
Infiltrationsherde in der Aderhaut (also Absceß mit Übergang in Organisation). 

20. Kopp. 14. IX. 16. Granatverletzung. Drei Perforationsstellen zu beiden 
Seiten und oberhalb der Hornhaut. In letzterer Stelle chemotischer Wulst. Hy- 
phaema, ®/, der Kammer füllend. Lichtschein ohne Projektion. Dauernd schwerer 
Reizzustand. 27. IX. Enucleation. 
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Anatomischer Befund: Starke Infiltration des Limbus und Chemosis 
(Lymphocyten). Cornea o. B. Endothel defekt, zum größten Teil fehlend. Rote 
in ziemlicher Menge in der Vorderkammer, zum Teil auch in der Iris. GroBe, ein-. 
kernige Zellen, vereinzelte Plasmazellen und kleine Lymphocyten. Spärliche 
Neutrophile, relativ viel Mastzellen in der Vorderkammer, kenntlich an der charak- 
teristischen Kernlappung. Lymphocytäre Infiltration der Iris, Defekt in der Iris 
und Einlagerung derselben in die Wunde. Katarakt. Ciliarkörper zeigt Abstoßung 
von Pigmentzellen in geringer Zahl, namentlich in der Nachbarschaft der Perfora- 
tionsstelle, die durch junges Narbengewebe verschlossen ist. Von hier sieht man 
einen Zug von großen Mononucleären und Pigmentzellen sich in den Glaskörper 
erstrecken. Netzhautpräzipitate, namentlich auf der Pars plana und neben der 
Papille (große Mononucleäre und Pigmentzellen mit rundlichen Pigmentkörnchen). 
Um die Retinagefäße Ilymphocytäre Infiltration. 

21. Braun. 27. X. 16. Glassplitterverletzung. 30. X. Lappenwunde in der 
Hornhautmitte, verklebt. Iritis, 2mm Hypopyon, Wundstar. 2. XI. Hypopyon ver- 
schwunden, aber starke Iritis. 7. XI. 12 800 weiße Zellen im Kubikmillimeter 
Blut. 9. XI. Dauernder Reizzustand. Lichtschein ohne Projektion. Enucleation. 


Anatomischer Befund: Limbus nur wenig infiltriert. Feine lineare Narbe 
in der Hornhaut, großer Defekt im Endothel. Ein Band von Endothelzellen liegt 
der Hornhauthinterwand lose an. Im Kammerwinkel Endothelzellen neben großen 
Mononucleären, zum Teil mit Pigment und Lymphocyten, vorwiegend aber Neu- 
trophile, die auch unter das Hornhautendothel in die sonst unbeteiligte Cornea 
eindringen. Mäßige leukocytäre und Iymphocytäre Infiltration der Iris. Im Glas- 
körper große Mononucleäre und Polynucleäre. Mäßige Zellinfiltration um die 
Netzhautgefäße (Lymphocyten und Leukocyten). Aderhaut frei. 


22. Zander. 24. XI. 16. Messerverletzung. lcm lange vertikale Schnitt- 
wunde in der unteren Hornhauthälfte bis in die Sclera reichend, Glaskörper in 
der Wunde, Vorderkammer voll Blut. Zwei Bindehautnähte, Abfluß von etwas 
Glaskörper. 30. XI. Nähte spontan abgestoßen, stärkerer Reizzustand. Ein- 
ziehung der Scleranarbe. Tension herabgesetzt. Projektion nicht zu prüfen. 7. XII 
Enucleation. 


Anatomischer Befund: In der Hornhaut junge Narbe, Vorderkammer 
fast leer. Junges Schwartengewebe von der Narbe bis zur Iris sich erstreckend. 
Mäßige Infiltration der Iris (Lymphocyten). Cataracta traumatica. Ciliarkörper 
wenig beteiligt. Einzelne Zellen in der Nachbarschaft der Fortsätze. Im Glas- 
körper spärliche einkernige Zellen. Im Bereich der Narbe junges Schwarten- 
gewebe. Retina zum größten Teil anliegend, o. B. Fast totale seröse Abhebung 
der Aderhaut mit Dehnung der suprachorioidalen Lamellen, namentlich auch im 
Ciliarkörper. Beginnende Phthisis bulbi. 


23. Groth. 23. VIII. 16. Verletzung durch Pfeil. Bogenförmige Hornhaut- 
vunde mit Iriseinlagerung. Blutgerinnsel auf der Iris. 25. VIII. Starker Reiz- 
zustand. 30. VIII. Vorderkammer voll Blut. 5. IX. Dauernd starke Reizung. 
Enucleation. | 


Anatomischer Befund: Lymphocytäre Infiltration der Bindehaut. 
Cornea mäßig infiltriert. In der Narbe junges Granulationsgewebe. Endothel 
zum Teil defekt. Im Kammerwinkel Rote und Polynucleäre, vor allen Dingen 
kleine Lymphocyten und einkernige Zellen, zum Teil mit ovalen, zum Teil mit 
spindeligen Kernen; hier vereinzelte Mitosen (Fibroblasten). Auf den Ciliarfort- 
sätzen junge Schwarte aus Polynucleären und Lymphocyten, zum Teil auch junge 
Fibroblasten. Im Glaskörper Absceß. Polynucleäre, zum Teil schwer degeneriert. 
Pigmentzellen im Glaskörper und in der Schwarte. 
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24. Krüger. 27. XI. 16. Messerverletzung. Quere klaffende Schnittwunde 
in der äußeren Hornhauthälfte weit in die Sclera reichend. Bindehautnaht. 1. XIL 
Nähte durchgeschnitten. Leichte Chemosis. 11. XII. Dauernd starker Reizzustand. 
Enucleation. 

Anatomischer Befund: Mäßige Infiltration des Limbus. Breite Per- 
foration in der Cornea, zum Teil durch junges Granulationsgewebe geschlossen. 
Auf der Iris und in der Vorderkammer zahlreiche Eosinophile, nur ganz verein- 
zelt Neutrophile. Spärliche Lymphocyten, große Mononucleäre, letztere zum Teil 
mit Pigment. Einzelne Plasmazellen und Makrophagen. Hornhautendothel 
intakt. An die Wunde angrenzender Bezirk der Iris dichtest mit Lymphocyten, 
Eosinophilen und großen Mononucleären infiltriert. Iris in die Narbe eingelägert. 
Linse in Quellung und von Neutrophilen durchsetzt. Vor der Pars plana finden 
sich im Glaskörper vor allem Eosinophile und große Mononucleäre, keine Neutro- 
philen. Hinter der Linse junges Granulationsgewebe. In der Retina Zellmäntel 
um die Gefäße. ` Ya 

25. Bónisch 3. VIII. 15. Verletzung durch explodierendes Zündhütchen. 
Oben innen am Limbus 21/, cm große perforierende Wunde mit Iriseinlagerung. 
Chemosis in der unteren Hälfte. Sternförmige Trübung der hinteren Cortex. 
Leichte Protrusio. Hyphaema. Röntgenbild: Splitter, wahrscheinlich in der 
hinteren Wand sitzend. Riesenmagnet negativ. 7. VIIL Starke Iritis. 16. VIII. 
Grünlicher Reflex aus dem Glaskörper, dauernd starker Reizzustand. Projektion 
erhalten. 17. VIII. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Mäßige Infiltration des Limbus. Limbuswunde 
fest vernarbt. Hornhaut frei. In der Vorderkammer nur wenig Zellen (Rote, 
Polynucleäre und Mononucleäre). An einer Stelle Endothelablösung (artifiziell ?). 
Der Irisvorderfläche einzelne Lymphocyten aufgelagert. Im Gewebe der Iris 
Polynucleäre und Lymphocyten. Linse kataraktös. Ein Blutstreifen geht neben 
der Linse von der Stelle der Narbe quer nach hinten zu der Doppelperforation 
neben der Papille. Auch hier feste Vernarbung. In der Umgebung Lymphooyten- 
infiltration der Aderhaut. Auf der Pars plana Polynucleäre, große Mononucleäre, 
ganz vereinzelte Eosinophile und Pigmentzellen. Retina stellenweise faltenförmig 
abgehoben. 

26. Barnack. 17. XI. 15. Holzstückverletzung. 18. XI. Quere Wunde durch 
die Hornhaut bis über den Limbus verlaufend. Iriseinlagerung. Wundstar. Licht- 
schein ohne Projektion. 24. XI. Prolapsabtragung. 26. XI. Infiltration der 
Hornhaut. Starker Reizzustand. 30. XI. Zunahme der eitrigen Infiltration in 
der Cornea. 1. XII. Exenteration. 

Anatomischer Befund: Präparat fehlt. Nach dem Ausstrich ist im Glas- 
körper keine Eiterung, sondern beginnende Organisation bei chronischer Ent- 
zündung anzunehmen. 

27. Schadow. 3.1.16. Verletzung mit Baumzweig. Perforationswunde 
durch den unteren inneren Quadranten der Cornea und die angrenzende Sclera 
ca. 1,5cm lang. Iriseinlagerung. Wundstar. 10.1. Allmähliche Abblassung des 
Auges. 17. I. Beginnende Schrumpfung. Wieder stärkerer Reizzustand. 18.1 
Exenteration. | 

AnatomischerBefund: Präparat fehlt. Aus dem Ausstrich ist zu schließen, 
daß keine Eiterung vorgelegen hat, sondern Organisation einer ausgedehnten 
Blutung. Ä 

28. Rührmund. 20. IX. 15. Patronenverletzung. Perforation am Oberlid, 
entsprechend oben in der Sclera kleine Perforationsstelle. Röntgenbild ergibt 
keinen Splitter im Auge. 22. IX. Exophthalmus, Lidódem. Temp. 38,5. 23. IX. 
Schwellung etwas zuriickgegangen. Pupille weit, reaktionslos, rotes Licht. Amau- 
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rose. 27. IX. Zustand unverändert. 6. X. Dauernd gereizt. Mäßige Chemosis. 
Enucleation. ’ 

Anatomischer Befund: Chemosis geringen Grades. Cornea o. B. Vorder- 
kammer seröses Exsudat. Iris einzelne pigmenthaltige einkernige Zellen auf der 
Vorderfläche, sonst fast frei. Glaskörper ausgedehnte Blutung, fast ohne kern- 
haltige Elemente, ganz spärliche einkernige Zellen auf der Pars plana. Hinten 
Doppelperforation neben der Papille, durch junges Narbengewebe geschlossen. 
welches sich in lockeres Granulationsgewebe bis weit in den Glaskörper hinein 
fortsetzt. Reste der Retina sind in das Narbengewebe mit eingeschlossen. Retina 
zum Teil abgehoben. Ciliarkörper fast frei. 


39. Weinberg. 21. XI. 15. Stück Eisen gegen das linke Auge gesprungen. 
Quere, über die ganze Hornhaut verlaufende Wunde. Iris eingelagert. Vorder- 
kammer voll Blut, anscheinend Glaskörper in der Wunde. Projektion falsch. 
23. XI. Leichte Chemosis. 29. XI. Irisprolaps abgetragen. 6. XII. Hornhaut an 
den Schnitträndern blutig imbibiert. Beginnende Durchblutung. 9. XII. Horn- 
hautwunde geschlossen, Auge dauernd gereizt. Projektion fehlt. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Große Perforation in der Cornea, nicht durch 
Epithel verschlossen. Wundränder blutig und zellig infiltriert. Hinter der Cornea 
kleiner Absceß in der Vorderkammer, vor allem aber Blutung mit Neutrophilen. 
Iris fehlt zum größten Teil. Nachstar. Ciliarkörper blutig imbibiert. Ciliarfort- 
sätze von Blutungen umgeben. Glaskörper fast leer (punktiert!). Hinter der Linse 
Zellansammlung, bestehend vorwiegend aus einkernigen Elementen (große Mono- 
nucleäre, zum Teil mit Pigment), vereinzelt Neutrophile, Makrophagen unregel- 
mäßig verstreut, namentlich vor der Papille gelegen. 

30. van Meenen. 30. VII. 15. Gewehrschußverletzung. 14. VIII. Perfora- 
tion neben der Plica. Diffuse Trübung der Hornhaut. Kleines Hyphaema. Tension 

stark minus. Amaurose. Röntgenbild: Multiple Splitter; Fremdkörper in bulbo. 
' 18, VIII Enucleation. 

Anatomischer Befund: Infiltration am Limbus. Hornhaut zum Teil ge- 
quollen, im allgemeinen aber wenig beteiligt. In der Mitte hinten stark ge- 
quollene Stromazellen in Ziigen. Endothel zum Teil fehlend. Vorderkammer fast 
leer. Auf der Iris Rote und Makrophagen. Spärliche pigmenthaltige einkernige 
Zellen im Kammerwinkel. Iris infiltriert (Lymphocyten, Plasmazellen, spärliche 
Neutrophile). Glaskörperblutung. Züge von Pigmentzellen aus der Gegend der 
Ciliarfortsätze und der Pars plana. Hier auch Makrophagen. Retina und Aderhaut 
fast total blutig abgehoben. Drei Splitter zwischen Aderhaut und Sclera. 

31. Wolter. 3. IX. 15. Eisensplitterverletzung. Auswärts Magnetextraktion. 
22. IX. Lebhafte Ciliarreizung. Irishyperämie. In der inneren Glaskörperhälfte 
gelblicher Reflex. Lichtschein ohne Projektion. 23. IX. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Infiltration um die Limbusgefäße. Hornhaut 
o. B. Endothel intakt. Im Kammerwinkel vereinzelt einkernige Zellen mit Pig- 
ment. Irisinfiltration durch Lymphocyten, Plasmazellen und Neutrophile in 
geringem Grade. Hinter der Linse groBe Blutung. Nasal breite Narbe in der 
Sclera, von da aus junge Granulationsmassen in den Glaskórper ziehend. In 
der Schwarte Neutrophile, Lymphocyten und große Mononucleäre, zum Teil 
mit Pigment. Die gleichen Zellen auch in der Retina. Zentrale Teile des Glas- 
körpers ziemlich frei. Retina ausgedehnt abgehoben. Aderhaut serös abgehoben. 
In der Gegend der Pars plana mäßige Lymphocytenmengen. Zellmäntel um die 
Netzhaut- und Papillengefäße. 

32. Hermann. 6. IX. 15. Drahtverletzung. 11. IX. In der nasalen Horn- 
hauthälfte Perforation mit Iriseinlagerung. Kammerwasser getrübt. 2 mm Hypo- 
pyon. Irishyperämie. Linse in Quellung. 27. IX. Tension herabgesetzt. Aus dem 
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Glaskörper gelblicher Reflex. Keine konsenuelle Reaktion auf dem anderen Auge 
auslösbar. Enucleation. ` 
Anatomischer Befund: Bulbus fehlt. 


33. Hübner. 5. XII. 16. Verletzung durch Bandsäge. Temporal Per- 
foration in der Hornhaut und im Limbus. Cataracta traumatica. Irisprolape. 
Hyphaema halbe Kammer. 30. XII. Dauernd starker Reizzustand. Wunde ge- 
schlossen. Projektion fehlerhaft. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus stark infiltriert. Junge Hornhautnarbe 
neben dem Limbus, in deren Umgebung Lymphocytenherde. Cornea sonst o. B. 
Seröses Exsudat in der Vorderkammer. Spärliche Zellen (Neutrophile, Lympho- 
cyten und große Mononucleäre, letztere zum Teil mit Pigment). Morgagnische 
Kugeln. Iris wenig infiltriert (Lymphocyten, Plasmazellen, spärliche Neutrophile). 
Linse im Zerfall. Absceß im vorderen Teil des Glaskörpers, hinten zum Teil auf 
der Retina Neutrophile, Lymphocyten und große Mononucleäre, sowie Makro- 
phagen. Hinter der Linse beginnende Schwartenbildung. Perivasculäre Zell- 
mäntel um die Netzhautgefäße. 

34. Schulz. 2. IX. 15. Verletzung durch Ahle. Perforationswunde im unteren 
äußeren Quadranten der Cornea. Irisdefekt. Wundstar. Allmähliches Abklingen 
des Reizzustandes. 11. IX. Entlassen. 14. IX. Wieder schwerer Reizzustand. 
Irishyperämie. Projektion erhalten. 27. IX. Dauernd starke Schmerzen und 
Reizung. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Infiltration des subconjunctivalen Gewebes am 
Limbus. Lineare Hornhautnarbe. In der Vorderkammer, namentlich in der 
unteren Hälfte Neutrophile, sonst auch Lymphocyten und große Mononucleäre, 
zum Teil mit Pigment, Makrophagen. In der Iris wenig Leukocyten, aber Lympho- 
cyten in mäßiger Menge. Absceß im Glaskörper in der Gegend des Ciliarkörpers 
bis zur Pars plana reichend. Von hier aus beginnende Organisation. Geringe peri- 
vasculäre Zellmäntel um die Netzhautgefäße. Lymphocytärer Herd in der Ader- 
haut, entsprechend der Lage des Glaskörperabscesses. 

35. Schulz Am 10. XI. 15 wahrscheinlich Zündhütchenverletzung. Ana- 
mnese absichtlich verschleiert. 9. XIL 15. Nasal perforierende Narbe im Limbus mit 
eingelagerter Uvea. Zarte Trübung der Hornhaut. Gelbgrüner Reflex aus dem 
Glaskórper. Tension —. Amaurose. Schwerer Reizzustand. 10. XII. Enu- 
cleation. 

Anatomischer Befund: Limbusgefäße stark hyperámisch mit leuko- 
cytärer Infiltration. Hornhaut frei. Vorderkammer seréses Exsudat. Iris infil- 
triert mit Lymphocyten und Plasmazellen. Schwarte auf der einen Seite des 
Ciliarkörpers bis zur Pars plana reichend. Im Glaskörper hinten große und kleine 
einkernige Zellen. Flache seröse Netzhautabhebung. Abhebung des Ciliarkörpers 
im Bereich der Schwarte. Lymphocytäre Infiltration der Aderhaut in der Pars 
plana, sonst nur starke Hyperämie. Retina zeigt dichte Lymphocytenmäntel um 
die Gefäße. 

36. Neumann. 12. X. 16. Verletzung durch Messer. 28. X. Lineare Narbe 
in der unteren Hornhauthälfte bis in den Limbus. Iriseinlagerung. Linse in Quel- 
lung. Irishyperämie. Mäßiger Reizzustand. 3. XI. Ablassung der gequollenen 
Linsenmassen. 12. XI. Infiltrate in der Iris. Starker Reizzustand. Tension —. 
Projektion fehlerhaft. 16. XI. Wegen dauernden Reizzustandes Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus fast frei. Hornhaut frei bis auf die Narbe, 
welche sich in eine Schwarte, nach der Iris zu fortsetzt. Iris mäßig infiltriert. 
Eosinophile, Lymphocyten und Plasmazellen. Ähnliche Infiltration auch in den 
Ciliarforteätzen. Linse geschrumpft. Im Glaskörper vor der Pars plana massen- 
haft Lymphocyten und Eosinophile, daneben große Mononucleäre auch in den 
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Gefäßen. Keine Polynucleären. Aderhaut im Bereich der Pars plana lymphocytär 
und plasmazellulär infiltriert. Mäßige Zellmäntel um die Netzhautgefäße. 


37. Falz (s. I, 16). 12. XI. 15. Holzsplitterverletzung. 27. XI. Hornhaut 
diffus getrübt, nasal zum Teil gereinigtes, zum Teil progredientes Ulcus serpens. 
Oben Irisprolaps. 28. XI. 1*/¿ mm Hypopyon. Exsudat an der Hornhauthinter- 
fliche. Optochin. 4. XII. Weitere Progredienz des Geschwiirs. 11. XII. Paracentese, 
trotzdem weiteres Fortschreiten des Geschwiirs. 14. XII. Beginnende Panoph- 
thalmie. 18. XII. Exenteration. | 

Anatomischer Befund: (Hornhaut fehlt). Ciliarkórper mit Neutrophilen 
infiltriert. Aderhaut mit Neutrophilen und vereinzelten großen Mononucleären 
leicht infiltriert, desgleichen die Retina. Glaskörperabsceß im vorderen Teil. 
Pigmentzellen, dicht mit rundlichem Pigment vollgestopft. Außerdem im Absceß 
spärliche große Mononucleäre und kleine Lymphocyten. 


38. Walter. 3.IV.16. Granatsplitterverletzung. 14. IV. Starker Reizzu- 
stand. Hyperämie der Iris. Unten im Äquator durch zwei Nähte geschlossene 
Perforationsstelle. Hämophthalmus. Projektion fehlt. 1. V. Auge reizloser ge- 
worden. 13. V. Beginnende Phthisis und dauernder Reizzustand. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus kaum infiltriert. Hornhaut frei. Vor- 
derkammerblutung, in welcher große Pigmentzellen, auch an der Irisbasis durch- 
wandernd (s. Mikrophotogramm Abb. 176), kleine Lymphocyten, große Mononu- 
cleäre, Makrophagen. Iris wenig beteiligt. Glaskörper unten große Schwarte, mit 
der Scleralnarbe im Zusammenhang. Nach der Mitte des Glaskörpers zu Blutung, 
welche bereits in Organisation begriffen ist. Innerhalb der Blutung große Mono- 
nucleäre, zum Teil mit Pigmentkörnchen, kleine Lymphocyten. Ferner einkernige 
Zellen mit breitem Protoplasma, ähnlich wie im Ausstrich (Abb. 10u. 11). Einzelne 
Makrophagen. Fast totale Netzhautabhebung. Zellmäntel um die Gefäße. Seröse 
Abhebung des Corpus ciliare. Aderhaut frei. 


39. Róthe. 15. VIIL 16. Granatverletzung. 26. IX. Auge stark verkleinert. 
Hornhaut getrübt. Anscheinend Vorderkammerblutung. 29. IX. Enucleation. 
Hinten eingezogene Scleralnarbe. 

Anatomischer Befund: Im Limbus Lymphocyten, Plasmazellen und 
junge Bindegewebszellen. Hornhautgefäße. Vorderkammerblutung. Endothel 
intakt. Schwarte auf der Iris und auf der Pupille, doch kleine Lücke im Pupillar- 
rand vorhanden. Einzelne Pigmentzellen mit rundlichen Körnchen in der Vorder- 
‘kammer. Iris atrophisch, zum Teil hyalin umgewandelt. Glaskörperblutung im 
Zusammenhang mit der hinteren und vorderen Narbe, insbesondere hinter der 
Linse entwickelt. Retina total abgehoben. Hyperämie der Aderhaut. Seröse 
Durchtränkung der suprachorioidealen Lamellen. 


40. Pape. 1. IV. 16. Verletzung durch Messer. 17. V. Schräg verlaufende 
Hornhautnarbe. Kammerwasser leicht getrübt. Iris verfärbt. Linse in Quellung. 
Tension +. 19. V. Iridektomie und Paracentese. Weiterhin glatte Heilung. 

Anatomischer Befund: Nur Iris. Iris kaum infiltriert (Lymphocyten). 
Auf der Vorderfläche einkernige pigmenthaltige Zellen in Loslösung. 


41. Kurth. 26. X. 15, Granatsplitterverletzung. 6. XII. Mäßig geschrumpf- 
ter Bulbus. Irisatrophie. Hinter der Linse Glaskórperschwarte. Projektion 
fehlerhaft. 13. XIT. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus stark lymphocytär infiltriert. Cornea 
gequollen, aber nicht kernreich. Iris atrophisch, in eine bindegewebige Schwarte 
zum Teil eingebettet. Perforationsnarbe neben dem Limbus. Nachstar. Von 
der nasalen Narbe Schwarte in den Glaskörper ausgehend, namentlich hinter der 
Linse.. Zum Teil Glaskörperblutung. Massenhaft Pigmentepithelien. Dehnung 
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der Suprachorioidea. Stellenweise in der Aderhaut mäßige lymphocytáre Infiltra- 
tion, namentlich in der Gegend der Pars plana. 


42. Meier. 24. VII. 15. Eisensplitterverletzung. Perforationsstelle unten am 
Limbus. 25. VIL Magnetextraktion. Dauernd schwerer Reizzustand. Allmählicher 
Verfall der Projektion. 11. IX. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus fast frei. Cornea o. B. Im Kammer- 
winkel viele Pigmentzellen. In der Iris spärliche Lymphocyten und Plasmazellen. 
Hintere Corticalkatarakt. Hinten Glaskörperabhebung. Kleine Blutung im hin- 
teren Teil. Angrenzende Retina frische seröse Abhebungen. Lymphocyten massen- 
haft um die Retinal- und Papillengefäße. In der Aderhaut ringförmige Infiltration 
im Bereich der Pars plana. 


43. Meyer. 17.1X.15. Links Eisensplitterverletzung. 18. IX. Auswárts Magnet- 
extraktion. 16. XL Links: Ciliare Reizung. Dichte hintere Beschläge. Iris- 
hyperámie. Vorderkammerexsudat. Glaskörperexsudat bzw. Schwarte. Licht- 
schein ohne Projektion. Rechts: Zarte Beschläge. Zartes Vorderkammer- 
exsudat. S. = 5/,. Akkomodationsparese. Diagnose: Sympathische Ophthalmie, 
Sofort Enucleation links. Sympathische Ophthalmie bis Anfang Januar 1916 fast 
ausgeheilt, nach anfänglicher bedeutender Verschlimmerung. 

Anatomischer Befund: Sehr starke Hyperämie am Limbus in der Con- 
junctiva, aber keine Infiltration. Perforationsnarbe im Scleralbord. Zarte Horn- 
hautgefäße. Vorderkammer fast leer, seröses Exsudat. Rote auf der Iris. Spärliche 
Lymphocyten und große einkernige Zellen. Schwarte auf der Linse im Zusammen- 
hang mit der Narbe und weiterhin noch hinter der Linse und vor der Pars plana. 
Retina total abgehoben, mit kleinen Blutungen durchsetzt. In dem Glaskörper 
kleine und große einkernige Zellen, sowie Makrophagen. Blutung vor der Papille. 
Subretinalraum fast leer, da offenbar dieser vorwiegend von der Punktion erfaßt 
wurde. In der Uvea typische sympathisierende Entzündung (Lymphocyten, 
epitheloide und Riesenzellen in großer Anzahl). Durchbruch eines Infiltrate in 
der Iris durch die Epithelschicht nach hinten. 


44. Kahle. 15.VII. 16. Granatsplitterverletzung. 6. X. Mäßig gereizt. V. K. 
tief. Iris trichterförmig nach hinten gesunken. Im Glaskörper Blutung, offenbar 
in Organisation. 10. X. Stärker gereizt. 13. X. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus und Hornhaut frei. V. K. seröses Ex- 
sudat, nur vereinzelte Zellen. Irisgewebe verdichtet, aber nur vereinzelte Lympho- 
cyten. Unten große breite Narbe in der Sclera sich als bindegewebige Schwarte 
in den Glaskörper fortsetzend. Im Anschluß daran in Organisation befindliche 
Blutung. Totale Netzhautabhebung. Aderhaut bis auf kleine Iymphocytäre 
Herde in der Pars plana frei. Ausgedehnte seröse Abhebung der Membran. In 
den -Ciliarforteitzen Abstoßung von Pigmentzellen. 


45. Saebelfeld. 18. VII. 16. Granatsplitterverletzung. 25. X. Starker Reiz- 
zustand. Pupille weit. Subluxation der Linse. Perforationsstelle vorn nicht zu 
sehen. Glaskórperschwarte. Bulbus matsch. Amaurose. 31. X. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus Iymphocytär infiltriert, vor allem aber 
von Zügen junger Bindegewebskerne durchsetzt. Cornea frei. V.K. seröses 
Exsudat mit nur wenigen Zellen. Breite Kommunikation nach dem hinteren 
Bulbusabschnitt, infolge Verlagerung der Linse nach hinten. Iris atrophisch ver- 
dichtet. Ektropium des Pigmentblattes. Hinter der Linse dichte Schwarte, welche 
auch nach vorn die Linse breit umgreift. Die Schwarte setzt sich nach hinten weit 
in den Glaskörper hinein fort. In der Schwarte eingekapselte Blutinseln. Totale 
Abhebung der gefalteten und degenerierten Netzhaut. In den Blutresten Pigment- 
zellen und Makrophagen. Hinten breite Perforation in der Sclera mit Narben- 
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gewebe ausgefüllt, welches vorn in Zusammenhang mit der Schwarte um die Linse 
tritt. Aderhaut hinten stellenweise Iymphocytär infiltriert. 


46. Melchert. 22. VIII. 15 Granatverletzung. 17.1. 16. Auge in toto ge- 
schrumpft. Ciliare Reizung. Pupille oval verzogen. Katarakt. Abflachung der 
Vorderkammer. Amaurose. 19. I. Enucleation. | 

Anatomischer Befund: Hyperämie der Limbusgefäße. Cornea o. B. 
Iris atrophisch verdichtet. Zarte Schwarte auf der Linsenvorderfläche. Große 
Schwarte hinter der Linse, in welcher ein großer und mehrere kleinere Metall- 
splitter liegen. In der Schwarte Pigmentzellen. Retina total abgehoben und ge- 
faltet. Im subretinalen Raume Pigmentepithelzellen, die auch in loco gewuchert 
sind. Hyperämie der Aderhaut. Seröse Abhebung des Ciliarkórpers. 

47. Lorenz. Ende 1915 Starextraktion. Protrahierte Heilung und gelegent- 
liches Auftreten von Blutungen. 16. III. 16. Kontusionsverletzung. Starke Vor- 
derkammerblutung. Wiederholt frische Nachschübe der Blutung. 11. IX. 16. 
Mäßig starke Reizung. Druckschmerzhaftigkeit. Breites Iriskolobom nach 
oben. Ganze Pupille durch dichte gelbliche Schwarte verlegt. Projektion unsicher. 
12. IX. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus lymphocytér und plasmacellulär infil- 
triert. Narbe von der Extraktion mit etwas Pigment. Vorderkammer fast leer, 
enthält Rote, Lymphocyten, Neutrophile und Pigmentzellen. Iris fehlt oben. 
Im übrigen Infiltration mit Neutrophilen, nur wenig Lymphocyten. Dichte 
Schwarte auf der Iris und in dem Kolobomgebiete. In derselben noch Inseln von 
roten Blutkörperchen. In der Schwarte Plasmazellen, Lymphocyten, daneben 
schon breite Bindegewebsbalken. Nachstar. Hinter diesem Blutung mit Schwar- 
tenbildung. Ciliarfortsatzepithel gewuchert, vor allem aber Wucherung des Epithels 
am Übergang in die Retina. Diese total abgehoben und degeneriert. Aderhaut 
bis auf umschriebene kleine Lymphocytenherde ohne Befund. Ringschwiele auf 
der Aderhaut im Bereich der Pars plana. Pigmentepithelzellen und Makrophagen. 
Subretinale Wucherung des Pigmentepithels und Drusenbildung. 

‚48. Gehring. Vor 6 Mönaten Kontusionsverletzung. 25. VIIL 15. Großes 
nasales Kolobom der Iris. Kontraruptur an entsprechender Stelle in der Sclera. 
Hyphaema 1’/, mm. Ectropium des Pigmentblattes der Iris. Graugelblicher 
Reflex aus der weiten Pupille. Linse subluxiert. Tension +. Amaurose. 26. VIII. 
Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus kaum infiltriert. Cornealstroma o. B. De- 
fekt im Endothel. Anlagerung der Iris im Kammerwinkel. Iris atrophisch. Ektro- 
pium des Pigmentblattes. Schwartenbildung auf der Irisvorderfläche. Spär- 
liche Makrophagen in der Vorderkammer (wie im Ausstrich). Linse subluxiert. 
In der Lücke zwischen Iris und Linse dicht pigmentierte Zellen, offenbar nach 
vorn wandernd. Die gleichen Zellen frei zwischen den Ciliarfortsätzen, welchen 
eine Schwarte vorgelagert ist, in die die Ciliarfortsätze zum Teil eingebettet sind. 
Diese Schwarte steht mit einer Narbe in der Sclera im Zusammenhang. Retina 
total abgehoben, zum Teil degeneriert. Aderhaut o. B. 

49. Minster. 19. IV.15. Splitterverletzung durch Gewehrschuß. 3. V. 15. 
Beginnende Reizung. Multiple Perforationsnarben in Hornhaut und Sclera. 
Glaskörpertrübungen, insbesondere unten. Finger in !/,m. Im Réntgenbild 
kleiner Splitter. Magnet negativ. Leidlicher Verlauf bis 5. VI. Frische Glaskörper- 
blutung. Allmähliches Heruntergehen des Druckes. Entwicklung von Phthisis 
bulbi. Anfang 1916 Bulbus mäßig geschrumpft. Dauernd leicht gereizt. Amau- 
rose. 22. II. Enucleation. | 

Anatomischer Befund: Limbus frei. Hornhaut in den mittleren und 
tiefen Schichten vascularisiert. Defekte und Fältelung in der Bowman. Schwar- 
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ten auf der Iris, zum Teil Ektropium des Pigmentblattes. Linse kataraktös, Retina 
total abgehoben und auf der einen Seite zusammengerollt, zum Teil in Schwarte 
eingebettet, in welche auch die Ciliarfortsätze zum Teil mit eingezogen sind. 
In dieser Gegend kleiner Metallsplitter in der Sclera. Aderhaut hyperämisch. 
Punktat hat nur das subretinale Exsudat erfaßt, welches fast den ganzen hin- 
teren Augapfelabschnitt einnimmt. In demselben einzelne Pigmentzellen. 


50. Brandenburger, 2. I. 16. Glassplitterverletzung. Tags darauf Iris- 
prolapsabtragung. Rückgang des Reizzustandes. August 16. Iridektomie. 12. XI. 
16. Leichte ciliare Reizung, Tension minus. Temporal perforierende Narbe in 
Cornea und Sclera. An gegenüberliegender Stelle Iriskolobom. Linse zum Teil 
getrübt. Im Bereich der Perforationsstelle kleine weiße Schwarte hinter derselben. 
Projektion fehlt. Enucleation. | 

Anatomischer Befund: Limbus frei. iaa Cornea sonst 
o. B. Iris mäßig atrophiert. Flächenförmige Schwarte zwischen Iris und Linse, 
Hintere Corticalkatarakt. Hinter der Linse auf der einen Seite dichte Schwarte, 
totale- Ablatio. Wucherung des Pigmentepithels, zum Teil in Duplikaturen. 
Aderhaut frei. In der Vorderkammer kleine Lymphocyten, große Mononucleäre, 
zum Teil mit Pigmentkörnchen. Ganz vereinzelte Neutrophile. 


5l. Stalp. August 1914 anderswo Star operiert. Im Anschluß daran augen- 
scheinlich Infektion. 24. V.16 Ciliare Reizung. Phthisis. Druckschmerzhaft. 
Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus kaum infiltriert. Extraktionsnarbe im 
Limbus zeigt frische Iymphocytäre Infiltration. Tiefe Gefäße in der Cornea. 
Schwarte auf der Iris, Vorderkammer aufgehoben. Iris lymphocytir infiltriert. 
Linsenreste mit der Iris verbacken. Schwarte hinter der Linse, in welche stark 
gedehnte Ciliarfortsätze einbezogen sind. Retina hinter der Schwarte zusammen- 
gefaltet. Im subretinalen Raum Pigmentzellen und vereinzelte Makrophagen. 
Drusen im Pigmentepithel. Aderhaut serös durchtränkt und zum Teil abgehoben, 
ohne Infiltration. 


52. Kercher. Auge seit mehreren Jahren angeblich spontan erblindet. 
Nähere Anamnese nicht zu erhalten. 12. IX. 16. Auge leicht gereizt. Tension weich. 
Iris verfärbt. Zarte hintere Beschläge. Seclusio. Verkreidete Katarakt. 19. IX. 16. 
Enucleation. ` 

Anatomischer Befund: Bulbus verloren gegangen. 


53. Seiffert. 1910 Faustschlag. Das Auge soll ausgelaufen gewesen sein. 
Seit zwei Monaten wieder frische Reizerscheinungen. 22. IX. 15. Mäßig gereizt. 
Bulbus leicht vergrößert. Bandförmige Hornhauttrübung. Vorderkammer tief. 
Vorderkammerwasser diffus rot gefärbt. In der Tiefe gelblicher Reflex. Tension 
leicht herabgesetzt. Amaurose. 23. IX. Enucleation. 
| Anatomischer Befund: (Fixation in Flemmingscher Lösung.) Lim- 

bus o. B. Ectropium des Pigmentblattes. Schwarte auf der Iris, bis in den Kam- 
merwinkel sich fortsetzend. Vorderkammerblutung. Linse geschrumpft. Retina 
total abgehoben und degeneriert. Ausgedehnte Schwartenbildung im Glaskórper 
neben frischen Blutungen. 


54. Kiak. 1901 Verletzung durch Glassplitter. Auge seitdem erblindet, 
wiederholt entzündet. Seit 8 Tagen wieder frischer Reizzustand. 11. V. 16. Bul- 
bus geschrumpft, Hornhaut klar. Iris atrophisch. Cataracta calcarea. Lebhafte 
ciliare Reizung. 12. V. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus, Cornea o. B. Vorderkammerblutung. 
. Iris blutig imbibiert, desgl. die Linse, die kataraktös zerfallen ist. Ciliarkörper in 
eine Schwarte hinter der Linse eingebettet, die überdies mit der völlig degenerierten 
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und abgehobenen Retina verbacken ist. Blutung im präretinalen Raum. Blutun- 
gen in der Aderhaut und in der gedehnten Suprachorioidea. 


55. Schneider. Vor 17 Jahren durch entzündlichen Prozeß unbekannter 
Ätiologie erblindet. Wahrscheinlich Skrofulose. Seit 2. VII. 16 zum erstenmal 
schmerzhaft entzündet. 7. IX. Phthisis anterior. Starker Reizzustand. Horn- 
haut ausgedehnt vascularisiert, zentral dicht getrübt. Amaurose. 9. IX. 16 
Enucleation. 

Anatomischer Befund: Bulbus fehlt. 


Protokolle zu Tabelle Illa und TITb (Verschiedene Erkrankungen). 


1. Stadler. Seit 8 Wochen Auge entzündet. Seit 4 Tagen nach Extraktion 
von 11 Zähnen frischer Schub mit starken Schmerzen. 1. V. 16. Sekundärglaukom. 
Dicke Beschläge. Iris bombe. Occlusio pupillae. Lichtschein. 2. V. Iridektomie. 
Glatte Heilung. Späterhin noch längere Zeit mit Tuberkulin behandelt. 

Anatomischer Befund: In der excidierten Iris außer blutüberfüllten Ge- 
fäßen kein sicherer Befund zu erheben. 


2. Sachrendt. Vor mehreren Jahren in der Klinik mit Tuberkulinkur be- 
handelt. Seit vier Wochen links frische Entzündung. 11. I. 16 Iris stark injiziert. 
Kleines Hypopyon. Stellenweise kleine Knötchen in der Iris. Cornea alte Trübun- 
gen (Tb.?). Ausgedehnte hintere Synechien. Einleitung einer Tuberkulinkur. 
Wegen starker Schmerzen und Amaurose am 24. I. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus infiltriert. HornhautgefaBe zum Teil 
perivascular infiltriert. Endothel stellenweise defekt, mit Einwanderung von 
Lymphocyten unter das Endothel. Vorderkammer. zum größten Teil leer (wegen 
der Punktion), enthält spärliche Polynucleäre, Lymphocyten, einkernige Zellen 
mit großen bläschenförmigen Kernen (Endothel oder große Mononucleäre). Plasma- 
zellen in nicht ganz geringer Zahl. Ganz vereinzelte Pigmentzellen mit rundlichen 
Fuseinkörnchen. Spärliche Makrophagen (mit Roten). Iris diffus infiltriert, Ly 
. und Plasmazellen. Auf der einen Seite ein dichtes Iymphocytäres Infiltrat, weit 
in den Ciliarkörper hineinreichend. Kleine Blutungen auf und in der Iris. Ciliar- 
fortsätze nur wenig beteiligt, Plasmazellen in geringer Zahl zwischen ihnen. Im 
Glaskörper nur sehr wenige Zellen. Retina bis auf vereinzelte perivasculäre In- 
filtrate frei. Aderhaut frei, nur in der Gegend der Pars plana ganz leicht infiltriert 
mit Durchwanderung von Zellen (große Mononucleäre) durch das Epithel. 


3. Schmidt, Auguste. Vor 12 Jahren im 3. Monat der Gravidität Schmer- 
zen und Schlechtersehen des rechten Auges. Ein halbes Jahr später vom Arzt 
grauer Star diagnostiziert. 1907 poliklinisch behandelt, weil damals auch das 
linke Auge trübe wurde. Das rechte Auge damals völlig geschrumpft. 27. V. 16. 
Seit vier Wochen links frische Erkrankung. Rechter Bulbus phthisisch. Links 
mäßiger Reizzustand. Dichte Präcipitate. Iris hyperämisch. Ausgedehnte hintere 
Synechie. Kein Einblick. S mit + 1,0 5/,, knapp. 28. V. 16. Enucleation rechts. 

Anatomischer Befund: Cornea zum Teil vascularisiert. Totale vordere 
Synechie. Cataracta secundaria. Größere und kleinere Infiltrate im Ciliarkörper 
und der Aderhaut (Lymphocyten, Plasmazellen, epitheloide Zellen). In der Ader- 
haut stellenweise ziemlich ausgedehnte Blutungen. Ablatio der degenerierten 
Netzhaut. Subretinale Kalkherde und ziemlich frische, umschriebene Blutungen. 
Zarte Schwarte hinter der Linse, zum Teil durchsetzt mit Plasmazellen. Binde- 
gewebige umschriebene Wucherungen auf der Aderhaut in der Gegend der Ablatio. 
Atrophia optici. Das anatomische Bild spricht dafür, daß es sich um eine sympathi- 
sierende Entzündung gehandelt hat. 


4. Luckau. Linkes Auge seit 7 Jahren spontan entzündet. Damals Glaukom 
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diagnostiziert und operiert. Seitdem beschwerdefrei. Akute Verschlimmerung 
seit einigen Tagen. 26. XI. 15. Status des absoluten Glaukoms. Iriskolobom nach 
oben. Katarakt. Amaurose. Pilocarpin. 3. XII. Hintere ome 8. XIL 
Neuer Glaukomanfall. 11. XIT. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Bindehaut chemotisch, Cornea o. B. Kammer- 
winkel breit verwachsen. In der Vorderkammer außer freien Pigmentkörnchen, 
Rote, Polynucleäre, kleine und große einkernige Zellen, auch an der Irisvorderfläche. 
Iris atrophisch, bindegewebig umgewandelt. Hornhautendothel defekt, zum Teil 
wie in regenerativer Wucherung. Hintere Kammer nur ganz vereinzelte freie 
Zellen, Glaskörper frei. Tiefe glaukomatöse Exkavation, Retina atrophisch bzw. 
degeneriert, insbesondere in den inneren Schichten. 


5. Kowalski. Seit vier Jahren ist das rechte Auge schwächer geworden 
seit zwei Jahren unter Schmerzen völlig erblindet. Seit 6 Wochen sehr heftige 
Schmerzen. 16. V. 16. Zustand des Glaucoma absolutum. Halbe Kammer voll 
Blut. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Hornhaut o. B. Endothel zum Teil abgelöst. 
In der Vorderkammer, die fast leer ist (ausgiebige Punktion), nur noch ein 
schmaler Belag von roten Blutkörperchen in der Hornhauthinterwand mit ein 
paar Pigmentzellen. Vorderkammerwinkel breit verlegt. Iris hochgradig atrophisch, 
verdichtet, kaum noch Chromatophoren enthaltend. Ciliarfortsätze atrophisch. 
Retina in den vorderen Abschnitten cystös degeneriert, in den hinteren Abschnit- 
ten ebenfalls, zum Teil fleckfórmig degeneriert. Tiefe glaukomatóse Exkavation. 
Im Glaskórper so gut wie keine Zellen, bis auf einzelne Rote auf der Pars plana. 


6. Rebus. Katarakt seit längerer Zeit. 26. I. 17. Discission. 30. I. Leichte 
Drucksteigerung. 31.1. Ablassen der gequollenen Linsenmassen. 15.11. Mit 
+ 11,0 D S = 5/5 

7. Piesnack. Vor einem Monat plötzlich Schmerzen am linken Auge, sonst 
anamnestische Angaben” nicht zu erheben. 15. V.15. Vorderkammer tief, ausge- 
dehnte hintere Synechien. Katarakt. Tension matsch. Starke Druckempfind- 
lichkeit. Ablatio mit sekundärer Iritis angenommen. 16. V. 15. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Cornea o. B. Vorderkammer seröses Exsudat mit 
spärlichen einkernigen Zellen. Iris atrophisch. Hintere Synechien mit Ein- 
wucherung von Pigmentzellen in die Schwarte. Hinterkammer einzelne freie 
Pigmentzellen. Totale Ablatio mit Degeneration und Faltenbildung der Netz- 
haut. Im subretinalen Raume zahlreiche freie Pigmentepithelzellen, Aderhaut 
frei. Im ursprünglichen Glaskörperraume keine Zellen. 


8. Pultin. Seit?/, Jahren allmähliche Verschlechterung des Sehens. 3. II. 16. 
Links große blasige Netzhautabhebung mit stellenweiser Pigmenteinlagerung, 
nicht flottierend. Tension nicht herabgesetzt. Sachs nicht sicher positiv. S =Hand- 
bewegungen. Wassermann + + + +. Luetische Kur wird nicht vertragen, 
daher am 10. II. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Vorderer Abschnitt o. B. Ablatio mit cystóser 
Degeneration der Retina. Im Glaskórper und subretinal Pigment- und Ciliar- 
epithelzellen. In der Aderhaut in der Gegend der Pars plana kleinzellige Infiltra- 
tion. Kein Tumor, sondern einfache seröse Ablatio. 


9. Stabereit. Seit 6 Monaten rechts Abnahme des Sehens. 14. II. 16. Innen 
unten große Ablatio mit glatter Oberfläche, zum Teil pigmentiert. Tension er- 
höht. Sachs positiv. 15. II. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Vorderer Abschnitt o. B. Ausgedehnte flache 
und blasige Abhebung der Netzhaut mit beginnender Degeneration. Vorne 
Berlinsche Räume. Sarkom mit mäßig starker Pigmentierung aus der äquatorialen 
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Gegend der Aderhaut breitbasig entspringend (Spindel-"und Rundzellen). |Pigment- 
epithel an einzelnen Stellen in die Bindegewebssepten des Tumors eindringend 
(e, Rosa Kerschbaumer, Das Sarkom des Uvealtraktus, Fall 45). 


10. Pfaff. Seit drei Monaten links Schmerzen, seit 1!/, Monaten erblindet. 
30. VII. 16. Pupille erweitert. Vorderkammer flach, unten im Glaskörper gelb- 
licher Tumor. Sachs positiv. Tension erhöht. Lichtschein ohne Projektion. 
31. VIIL Enucleation. 1918 Exitus, Metastasen in der Leber. 

Anatomischer Befund: Vorderer Abschnitt o. B., großes, breitbasig 
neben der Papille aufsitzendes, 1/, des Glaskérpers füllendes Melanosarkom mit 
kleinen nekrotischen Herden, an einzelnen Stellen noch flach in der Aderhaut 
weiterwuchernd. In den angrenzenden Partien lymphocytáre dichte Infiltration 
der Aderhaut. Pigmentepithel in der Nachbarschaft des Tumors in Proliferation, 
in großer Ausdehnung den Tumor auf seiner Oberfläche überdeckend, sowie ent- 
lang den Septen bis weit ins Innere vorgedrungen. Retina total abgehoben. Im 
subretinalen Raum kleine Tumorzellhaufen. | 


11. Meißner. Vor vier Jahren bereits in der Klinik gewesen, Notizen nicht 
zu finden. Damals bereits Entfernung des linken Auges angeraten. Seit 21. II. 16 
wieder Beschwerden. 10. V. 16 ciliar gereizt, Iris verfärbt. Hinter der Linse nasal 
sich vorbuckelnder Tumor. Sachs positiv. Tension +. Amaurose 12. V. Enu- 
cleation. 

Anatomischer Befund: Verwachsung des Kammerwinkels. Verdich- 
tung des Irisgewebes. Hinter dem Ciliarkérper entspringendes relativ schmal auf- 
sitzendes, alveolár gebautes Sarkom. Pigmentierte Zellen entlang den Septen, 
offenbar vorwiegend aus Ciliarepithelien und Pigmentepithelzellen gebildet. 
Totale Ablatio. Siegelringförmige Zellen in der Exkavation der Papille. Im Glas- 
körper spärliche freie Zellen, darunter auch einzelne polymorphkernige. 


12. Krause. Seit 5 Wochen von den Eltern gelber Schein aus der Pupille 
bemerkt. 21.1. 18 Temporal große gelbliche Geschwulst mit Gefäßentwicklung. 
Enucleation. 

Anatomischer Befund; Fast totale Netzhautabhebung. Typisches Gliom 
mit Rosettenbildung. 


A 


Protokolle zu den Fällen ohne Ausstrich. (IV.) 


1. Ramhold. 5VIL 15. GewehrschuBverletzung. 29. IX. Tiefe Narbe über 
der Braue, Knochendefekt, Perforation am oberen Limbus. Bulbus phthisisch. 
Cornea vascularisiert. Katarakt. Amaurose. 7. X. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Bulbus stark verkleinert. In der Hornhaut ein- 
zelne GefáBe. Breite hintere Synechien. Corticalkatarakt. Ciliarkörper serös 
abgehoben, von dem flachen Teile gehen Pigmentzellen in ein lockeres zartes Ge- 
webe über, welches den vorderen Teil des Glaskörpers einnimmt. Retina fast total 
abgehoben, aber noch gut erhalten. Aderhaut hyperämisch. 


2. Giesow. 11. XII. 14. Gewehrschußverletzung. 14. XII. Perforierende 
horizontale Corneoscleralwunde mit Einklemmung der Iris. Kammerwasser ge- 
trübt. Wundstar. Tension —, Projektion fehlerhaft. 28. XIL Dauernder Reiz- 
zustand. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Limbus stark infiltriert. Narbe im Limbus. 
Mehrere kleine Bleispritzer im Augapfel. Retina total abgehoben. Hintere Per- 
foration in der Retina, durch welche eine Schwarte von der Sclera in den Glas- 
körper sich erstreckt. Mehrfache kleinzellige Herde in der Aderhaut, namentlich 
in der Nachbarschaft der Bleispritzer. Ciliarkörper zum Teil von jungem Narben- 
gewebe durchsetzt. 
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3. Röse. 5. X. 14. Gewehrquerschläger. Verletzung des linken Auges. 4.1.15. 
Starke Reizung. Phthisis. Symblepharon temporal. Offenbar hier Perforations- 
stelle. Narbe von hier aus bis in die Hornhaut sich fortsetzend mit Iriseinlagerung. 
Tiefe Hornhautgefäße. 

Anatomischer Befund: Bulbus in toto verkleinert. Hornhaut vasculari- 
siert, Vorderkammer o. B. Iris atrophisch. Aus den Ciliarfortsätzen Abstoßung 
von Pigmentzellen. Temporal breite Narbe in der Sclera, mit derselben hángt die 
völlig abgehobene und zusammengefaltete Netzhaut zusammen. Aderhaut frei. 
Seröse Abhebung des Ciliarkörpers auf der der Narbe gegenüberliegenden Seite. 


4. Volmar. 30.1.15. Metallsplitterverletzung vom Schutzschild des Ma- 
schinengewehrs. Anfänglich geringe Reizerscheinungen. 2. III. Frische Entzün- 
dung. 10. III. Gemischte Injektion. Chemosis. Vorderkammerwasser leicht getrübt. 
Pupille eng. Iris hyperämisch. Ophthalmoskopisch roter Reflex, keine Einzel- 
heiten. Leichte Tensionserhöhung. Röntgenbild und Riesenmagnet negativ. 
Projektion erhalten. 13. III. Strichförmiges Hypopyon. Zunahme des Reizzu- 
standes. Enucleation. | 

Anatomischer Befund: Limbus kaum infiltriert. Cornea bis auf verein- 
zelte kleine Bleispritzer subepithelial o. B. Vorderkammer seróses Exsudat. 
Neutrophile als Hypopyon und in mäßiger Anzahl in der Pupille. Emigration na- 
mentlich aus dem Pupillarteile der Iris. Linse: Perforationsstelle in der hinteren 
Kapsel mit anliegenden Bleispritzern. Eindringen von Eiterzellen in die Linse. 
Ciliarfortsätze oben frei, unten zum Teil von Eiterung umgeben, die sich in einen 
Absceß vor der Pars plana fortsetzt. Der obere Teil der Pars plana zeigt Zellemi- 
gration. Im Petitschen Raum sieht man Zellzüge nach vorn gegen die Linse, 
ähnlich im Glaskörper bogenförmig von der Pars plana ausgehende Zellstraßen, 
gegen die Papille zu ziehend. Glaskörper in den Seitenteilen frei bis auf spärliche 
Zellen, die der Retina etwa bis zum Bulbusäquator aufliegen. Der hintere Teil der 
Retina frei. Netzhautgefäße nur in der Gegend der Papille mit Zellmänteln ver- 
sehen. Auf der Papille spärliche Exsudatzellen. 


5. Drucker. 17. XI. 14. Granatsplitterverletzung. 4. I. 15. Perforations- 
stelle nasal von der Cornea. Hornhaut zart getrübt. Ophth.: unten grauer Reflex. 
Röntgenbild: Splitter im Bulbus, Lichtschein ohne Projektion. 6. I. Enucleation. 

Anatomischer Befund: Iridodialyse. Perforationsstelle in der Sclera, an- 
schließend daran Narbengewebe. Teilweise Abhebung der Netzhaut, beginnende 
sympathisierende Entzündung der Aderhaut (siehe Literaturverzeichnis 7). 
Perivasculäre Zellmäntel in der Netzhaut. Bluterguß im 'Glaskörper. 

6. Cichy. 20. XII. 14. Gewehrschußverletzung. 26. Il. 15. Auge verkleinert, 
sehr tiefe Vorderkammer. Nasale Irishälfte nach hinten gezogen. Glaskörper- 
schwarte. Ablatio? Tension matsch. Lichtschein ohne Projektion. 1. III. Enu- 
cleation. 

Anatomischer Befund: Breite perforierende Narbe hinter dem Ciliar- 
körper mit Blutresten im Zusammenhang. Linse nach der Narbe zu verlagert, 
so daß die Vorderkammer nach der entsprechenden Seite zu vertieft ist. Iris hier 
zurückgesunken. Iris mäßig infiltriert, der Vorderfläche Pigmentzellen aufgelagert. 
Retina total abgehoben, zum Teil faltig und schwer degeneriert. Im subretinalen 
Raum Makrophagen und Fettkörnchenzellen. 


7. Tomkowiak, 4 Jahre. 1.X.16. Von einem Jungen mit Draht in das rechte 
Auge gestochen. Bisher ambulant in anderem Krankenhause behandelt. 16. X. 
Blasses, elend aussehendes Kind. Rechtes Oberlid mäßig geschwollen und gerötet, 
namentlich in der äußeren Hälfte. Hier etwa stecknadelkopfgroße erodierte Partie. 
Mäßige Protrusio bu!bi, nur geringe Chemosis. Passive Lidöffnung ohne Schwierig- 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 21 
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keit. Hintergrund beiderseits o. B. Temperatur 37,1. Feuchter Verband. 17. X. 
Undeutliche Fluktuation im Oberlid zu fühlen. Temperatur maximal 37,6, Puls 90. 
18. X. Starke Benommenheit. In der inneren Lidhälfte deutliche Fluktuation zu 
fühlen. Um */,1 Uhr Incision: Entleerung einer großen Menge gelben Eiters. 
Nach der Operation wesentliche Besserung. !/,4 Uhr tetanische Krämpfe in der 
Extremitäten- und Rumpfmuskulatur. Trismus. Wegen Möglichkeit des Tetanus 
20 ccm Tetanusheilserum. Abends 8 Uhr Lumbalpunktion. Eitriger Liquor. Im 
Ausstrich: Streptokokken. Temperatur 39,8. 19. X. früh Somnolenz. Oberlid- 
schwellung zurückgegangen. Temperatur 37,0. Augenhintergrund o. B. Noch- 
malige Lumbalpunktion ergibt fast reinen Eiter. 12 Uhr Exitus. 3 Uhr Schädel- 
sektion. Am Boden der vorderen rechten Schädelgrube etwa ein halber Eß- 
löffel voll gelber Eiter. 1 cm neben der Lamina cribrosa und 1 cm vor dem kleinen 
Keilbeinflügel etwa pfenniggroße, erweichte, im Zentrum perforierte Partie am 
Boden der vorderen Schädelgrube. Schwere eitrige Basal-Meningitis. Auch der 
Wirbelkanal voll Eiter. Die Drahtverletzung hat also offenbar die Orbita durch- 
setzt und eine Knochenperforation an der Schädelbasis verursacht. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II bis XIII. 


Sämtliche Abbildungen sind, soweit nichts anderes vermerkt, mit Zeiß’ homogener 

Immersion Apert. 1,25 Kompensokular 8 gezeichnet. Alle Zeichnungen sind von 

Fräulein Brigitte Laessig ausgeführt worden, bis auf die Abb. 52, 54-58, 

welche von Frau Beck -Valentin angefertigt sind. Mit Ausnahme der Mikro- 

photographien (Abb. 155, 175—177, 182—187, 199) sind sämtliche Abbildungen 
zur Reproduktion auf ?/, verkleinert. 


Normale Blutzellen (Tafel II). 


Abb. 1. Polynucleárer neutrophiler Leukoeyt. Gelappter Kern, dessen 
Teile durch schmale Kernbrücken (fehlen z. T. in der Reproduktion) ver- 
bunden sind, ohne Nucleolus. Kernlappen aus groben Balken von Oxy: 
und Basichromatin bestehend. Feine Granulierung des Protoplasmas. 

Abb. 2. Oxyphiler polynucleärer Leukocyt: Eosinophile Zelle Zwerch- 
sackähnlicher Kern, dessen Teile stets durch eine feine Kernbrücke verbunden 
sind. Die einzelnen Kernteile meist größer als bei den Neutrophilen, sonst 
in der Struktur ähnlich. Das Protoplasma vollgestopft mit typischen Granulis 
von durchweg gleicher Größe; sie sind größer als die der Neutrophilen. Bei 
der Giemsafärbung ist die Rotfärbung der Granula nicht so ausgesprochen 
wie bei Eosinfärbung. 

Abb. 3. Basophile polynucleäre Zelle: Mastzelle. Gelappter Kern, dessen 

: Kernabschnitten noch kleine Auswüchse aufgelagert sind. Lappung nicht 
so tiefgehend wie bei den neutrophilen und eosinophilen Zellen. Die Granula 
des an sich oxyphilen Protoplasmas erscheinen schwärzlich bis dunkelviolett. 
Sie sind wesentlich gröber.als die der Neutrophilen. Wegen ihrer Wasserlös- 
lichkeit ist ein Teil der Granulationen verschwunden: an ihrer Stelle finden 
sich helle Flecken (Vakuolen). 

Abb. 4. Kleiner Lymphocyt, kompaktkernig (pachychromatisch) mit deut- 
lichem blaugrúnem Kernkórperchen und Einbuchtung des Kernes. Proto- 
plasma schmal, ausgesprochen basophil (blau). 

Abb. 5. Etwas größerer Lymphocyt. Kernstruktur ibornsiimend mit der 

. von Abb. 4. (Grobe Balken von Basi- und Oxychromatin.) Protoplasma- 
saum breiter, lichter blau gefärbt als bei Abb. 4 und von einer großen Zahl 
von Azurgranulis eingenommen. Häufiger findet man aber Zellen ohne oder 
mit nur spärlichen Azurgranulis im Protoplasma. 
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Abb. 6. GroBer Lymphocyt. Kernstruktur etwas weniger kompakt als bei 
den kleinen Lymphocyten, aber mit deutlichem Kernkórperchen. Auch hier 
Azurgranula in dem basophilen Protoplasma. 

Abb. 7. GroBe mononucleáre Zelle. Ovaler Kern von zarter Struktur, ,,lepto- 
chromatisch“. Kernkérperchen schwer erkennbar. Protoplasma basophil 
(zart blau) mit feinster roter Granulation. 

Abb. 8. Große Mononucleáre mit tief gelapptem Kern (Obergangsform). 
Kernkórperchen angedeutet erkennbar. 

Abb. 9. Übergangsform (große Mononucleäre) mit wurstförmigem Kern, ohne 
erkennbaren Nucleolus. Basophiles Protoplasma. Granulation rot. Zum Teil 
sind die Granula, wohl infolge schlechter Fixierung, wie zusammengeflossen 
und erscheinen dadurch etwas größer. 


Vorderkammerzellen (Tafel II u. II). 


Abb. 10 u. 11. (Fall Walter, II, 38.) Einkernige Zellen mit oxyphilem Proto- 
plasma. Angedeuteter perinucleärer Hof (Abb. 11). Kern kompakt. Wohl 
nicht als kernhaltige Rote zu deuten, sondern als degenerierte Lympho- 
cyten oder Plasmazellen trotz des oxyphilen Protoplasmas. 

Abb. 12 u. 13. Neutrophile Leukocyten aus dem Hypopyon bei Ulcus 
serpens (Fall I, 4, Lobisch). Nicht so weit gehende Kernfragmentierung wie 
bei der Zelle Abb. 1, Granulierung feiner und dichter wie dort. 

Abb. 14. Vom gleichen Fall. Neutrophiler Leukocyt mit Vakuolen im 
Protoplasma bei intakter Kernstruktur und sonst normalem Aussehen des 
Protoplasmas. 

Abb. 15. Ulcus serpens (Knoop, I, 8). Neutrophiler Leukocytin beginnen- 
dem Zerfall. Ausziehung der Verbindungsfäden zwischen den Kernteilen, 
Zerfall des Protoplasmas und Zugrundegehen der Granula. 

Abb. 16. Ulcus serpens (Knoop, I, 8). Echte mehrkernige Zelle durch Zerreißen 
der Verbindungsfäden. Pyknose der Kernfragmente, welche keine feinere 

' Struktur mehr erkennen lassen. Vakuolisierung des Protoplasmas. 

Abb. 17. Einzelne Kernfragmente nach Platzen der Zellmembran, frei 
im Ausstrich (Knoop, I, 8). 

Abb 18—20. Ulcus serpens (Selig, I, 3). Mega von poly- 
nucleären Leukooyten, einkernige Zellen vortáuschend. Pyknose der 
Kerne. Zusammenbacken der Protoplasmagranulationen. — Abb. 18. Kern 
mit „Kernloch“. — Abb. 19. Anscheinende Zellteilung, offenbar aber nur 
Zellzerfall. — Abb. 20. Nierenförmiger Kern. Als zusammengebackener Kern 
einer polynucleären Zelle deutbar durch die kompakte Kernstruktur. 

Abb. 21. Kopp, II, 20.:Mastzelle mit charakteristischer Lappung des Kernes. 
Basophile Granulation im Protoplasma, wenig dicht gelagert, weil ein Teil 
der Granula wegen der Wasserlöslichkeit verschwunden ist. Zelle vielleicht 
gequollen (vgl. Abb. 3). 

Abb. 22a, b und c. Ulcus serpens (Stüwe, I, 17). Kleine Lymphocyten von 
typischem Aussehen der Blutlymphocyten. Charakterisiert durch die Kern- 
struktur mit Kernkórperchen (in Abb. 22c undeutlich). Schmales basophiles 

.- Protoplasma. — Abb. 22c enthält Azurgranula im Protoplasma. 

Abb. 23. Ulcus serpens (Schaffraneck, I, 11). Kleiner Lymphocyt mit Azur- 
granulis, die z. T. schwärzlichrot erscheinen. Protoplasma nicht so blau 
wie bei Abb. 22a —-c, Nucleolus nicht deutlich hervortretend. 


Abb. 24a u. b. Ulcus serpens (Stüwe, I, 17). Größere einkernige Zellen, bei denen 


man im Zweifel sein könnte, ob es sich um große Mononucleäre oder 
Lymphocyten handelt. Tiefe Kernlappung in Abb. 24b spräche mehr für 
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große Mononucleäre. Wegen des Vorhandenseins von Übergangsformen zu 
den sicheren Lymphocyten in dem gleichen Fall (Abb. 22a u. b) halte ich es 
doch für wahrscheinlich, daß es sich auch hier um Lymphocyten bzw. Dege- 
nerationsformen derselben handelt. Abb. 24a zeigt Übergang in Makro- 
phagenbildung: Aufnahme des Fragmentes eines Erythrocyten. Nucleolen 
in den Zellen nur undeutlich zu sehen. Es fehlt aber die typische Granulation 
der großen Mononucleären. In solchen Fällen bleibt es oft bei einem non 
liquet. 

Abb. 25a u. b. Ulcus serpens (Lobisch, I, 4). Große Lymphocyten mit an- 
gedeuteter (Abb. 25a) oder sehr ausgesprochener (Abb, 25b) Schwänzung des 
Protoplasmas. Die Azurgranula liefern die Entscheidung bei der Diagnose. 
Bei den großen Lymphocyten ist der Kern nicht so kompakt wie bei 
den kleinen, doch ist ein Nucleolus in Abb. 25b deutlich erkennbar. Das 
Protoplasma nicht mehr so blau (basophil) infolge Alterung (?). 

Abb. 26. Ulcus serpens (Knoop I, 8). Mittelgroßer Lymphocyt ohne Azur- 

` granula, aber mit deutlichem Kernkörperchen und gleichmäßigem blauen 
Protoplasma. 

Abb. 27. Schulz, II, 34. Mittelgroßer Lymphocyt mit Azurgranulis. Nucleolus 
nicht deutlich. 

Abb. 28—30. Ulcus serpens (Buske, 1,10). Große Lymphocyten mit Vakuolen 
im Protoplasma, Azurgranula z. T. schwärzlichrot. Die kompakte Kernstruktur 
im Zusammenhang mit der ausgesprochenen Basophilie des Protoplasmas 
und den Azurgranulis macht die Diagnose wahrscheinlich. Die Formver- 
änderungen im Kern (Abb. 28, Lochbildung, Einkerbungen, insbesondere bei 
Abb. 30) deuten auf Degeneration. Abb. 30 zeigt Herausquellen des Proto- 
plasmas an einer Stelle, offenbar ist die Zelle bereits abgestorben. Kern- 
körperchen sind in Abb. 28—30 nicht zu sehen. 

Abb. 31—32. Einkernige Zellen, die als Plasmazellen gedeutet werden kónnen. 
Abb. 31. Kopp, Il, 20. Azurgranula im Protoplasma. Kern angedeutet rad- 
förmig. Die ausspringende Ecke des Kernes ist wohl als Artefakt oder De- 
generationsprodukt anzusehen. — Abb. 32. Buske, I, 10. Perinucleärer Hof 
angedeutet. Sehr ausgesprochene Basophilie des Protoplasmas. Die Möglich- 
keit, daß es sich um einen großen Lymphocyten handelt, der noch nicht 
als richtige Plasmazelle anzusprechen ist, muß ebenso wie für aus 31 zu- 
gegeben werden. 

Abb. 3—43. Große Mononucleäre. 

Abb. 33. Groth, II, 23. Große mononucleäre Zelle. Die Granulierung des Proto- 
plasmas im Zusammenhang mit dem ziemlich gleichmäßig strukturierten 
leicht eingebuchteten Kern ohne sichtbares Kernkörperchen spricht mit 
Sicherheit für diese Zellart, obwohl die Granula zum Teil ein bißchen grob 
sind und nicht alle deutlich rot erscheinen (siehe auch Abb. 36 vom gleichen 
Fall). 

Abb. 34. Kahle, II, 44. Große Mononucleäre mit feiner roter Granulierung. 
Protoplasma nicht deutlich basophil. Kern einen großen Teil der Zelle 
einnehmend, eingekerbt. 

Abb. 35. Bierstedt, I, 13. Wohl auch als große Mononucleäre zu eut Zelle 
mit mehrfacher Kerneinbuchtung. Ubergangsform. Protoplasma selbst 
basophil mit feinsten roten Granulis. Neben dem Kern kleiner dunkler Körper 
mit hellem Hofe. (Centrosom ?) 

: Abb. 36. Groth, II, 23. Eben beginnende Vakuolisierung des Protoplasmas. Die 

typische Granulierung, Unsichtbarkeit des Kernkörperchens und die Kern- 

einbuchtung sprechen für den Charakter als große Mononucleäre. 
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Abb. 37. Röthe, II, 39. Protoplasma baso- bis oxyphil. Beginnende Makrophagen- 
entwicklung: Aufnahme von Erythrocytenfragmenten. 

Abb. 38. Gehring, II, 48. Granula offenbar zusammengebacken und dadurch 
gröber (s. Abb. 33), Zelle vielleicht in Degeneration, wofür auch die Vakuolen- 
bildung neben dem Kern spricht. 

Abb. 39. Buske, I, 10. Große Mononucleäre mit roter Granulierung und zahl- 
reichen Vakuolen im Protoplasma, anscheinend auch aufgenommene Zell- 

_ partikelchen. Vakuolenbildung im Kern und beginnende Zerklüftung in dem- 
selben spricht für regressive Veränderungen. 

Abb. 40. Lobisch, I, 4. Dunkle graublaue Färbung des Protoplasmas und die 
Kernstruktur deuten auf große mononucleäre Zellart. Beginnende Vakuoli- 
sierung des Protoplasmas. Die schwarzen. Pünktchen im Protoplasma sind 
vielleicht nur Farbstoffniederschläge. 

Abb. 41—42. Falz, I, 16. Zellen, deren Einordnung schwierig ist. Man könnte 
hier auch an degenerierte Lymphocyten denken. Doch möchte ich wegen 
der nicht deutlichen Basophilie des Protoplasmas und der Unsichtbarkeit 
des Nucleolus sie für große Mononucleäre bzw. Übergangsformen halten. 
Die Kerneinbuchtung ist wohl nicht auf Kernteilung zu beziehen, sondern 
möglicherweise Ausdruck degenerativer Veränderungen, ebenso wie die 
Protoplasmavakuolen. Diese Zellen sind ähnlich denen in Abb. 24a, b, die 
oben als Lymphocyten angesehen wurden, im wesentlichen wegen Vorhanden- 
sein von Übergangsformen in jenem Falle zu echten Lymphocyten. Diese 
fehlen hier. 

Abb. 43. Säbelfeld, II, 45. Große Mononucleäre mit Pigmentkorn und angedeu- 
tetem Nucleolus. Vielleicht Centrosomen mit hellem Hof im Protoplasma. 
Die feine Granulierung des Protoplasmas, im Zusammenhang mit dessen 
: düster graublauer Färbung veranlaßt mich, sie nicht als Gewebszelle, sondern 
als große Mononucleäre zu deuten, die Pigmentkörnchen aufgenommen hat: 

Abb. 44—48. Iriszellen. 

Abb. 44. Knoop, I, 8. Zelle mit rundlichen Fuscinkérnchen. Kern unregelmäßig 
gestaltet, in der Struktur nicht deutlich erkennbar. Protoplasma oxy- bis 
basophil, enthält zwei dunkle Partikel, vielleicht Reste von aufgenommenen 
anderen Zellen. 

Abb. 45 u. 46. Eggebrecht, I, 6. Zwei Makrophagen, die sich wahrscheinlich aus 
Iriszellen entwickelt haben. In Abb. 46 ist der Kern kaum erkennbar. Die 
Fuscinkörnchen im Protoplasma von Abb. 45 charakterisieren die Zelle im 
Verein mit der eigentümlichen wurstförmigen Gestalt des Kernes, welche in 
dieser Weise sonst nur allenfalls bei großen Mononucleären vorkommt, wenn 
sie sich bereits zu vollentwickelten Makrophagen umgestaltet haben. In 
Abb. 46 zahlreiche aufgenommene Zelltrümmer. 

Abb. 47-48. Schraffraneck, I, 11. Zwei Zellen, deren Natur nicht mit Sicher- 
heit anzugeben ist, die aber in der Form und Struktur des Kernes (pachy- 
chromatisch) weitgehende Ähnlichkeit mit den Iriszellen haben, die von Lipp- 
mann und mir am aleukozytären Kaninchen gesehen worden sind. In Abb. 48 
zwei Fuscinkörnchen, die natürlich phagocytiert sein könnten. Die gleich- 
mäßige Protoplasmastruktur ohne typische rote Granulation spricht gegen 
den Charakter dieser Zellen als große Mononucleäre. 

Abb. 49—60. Endothelzellen der Hornhaut. 

Abb. 49. Wagner, I, 15. Zusammenhängende Gruppe von Endothelzellen. Ein- 
zelne Zellen beginnen sich bereits aus dem Verbande zu lösen, auch sonst 
z. T. Sprengung in den Kittlinien. Zeiß Objektiv DD Okular 4. 

Abb. 50. Buske, I, 10. Nebeneinanderliegende einzelne Zellen (nicht kombiniertes 
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Bild). Protoplasma anscheinend grob granuliert, wohl wegen zu dicken 
Ausstrichs, so daß die sonst vorhandene zarte Protoplasmastruktur verwischt 
wird. Kernkörperchen nicht durchweg deutlich erkennbar. Einzelne Zellen 
haben noch Ausläufer des Protoplasmas, vielleicht z. T. infolge des Ausstrei- 
chens, in der Hauptsache aber, weil sie noch ihre ursprüngliche Form, die 
sie im Zellverbande besaßen, innehaben. Die beiden Zellen rechts und links 
sind dagegen schon in ihrer Kontur abgerundet. Vergrößerung Zeiß 
Objektiv DD, Kompensokular 8. 

Abb. 51. Holz, I, 9. Vier zusammenliegende Endothelzellen bei starker Ver- 

| größerung. Zellausstrich an dieser Stelle des Präparats ziemlich dick. Proto- 
plasma lebhaft rosa gefärbt. Bei der einen Zelle in den Randpartien deutlich 

: blau. Charakteristische Granulierung ist nicht vorhanden. Die sichtbare Kör- 
nelung des Protoplasmas (z. T. zu grob) ist lediglich als die gewöhnliche 
Plasmastruktur anzusehen. Zwischen den beiden oberen Zellen ist eine Zell- 
grenze nicht erkennbar. Schon aus diesen vier Zellen läßt sich entnehmen, 
daß die Zellgröße variiert. Protoplasma breit, Kern gleichmäßig zart. lepto- 
chromatisch, feines Netzwerk von Basichromatin enthaltend.: Sehr deut- 
licher jeweilig doppelter leuchtend grünlichblau gefärbter Nucleolus. Deut- 
liche Kernwand. Kernkontur rundlich bis oval. 

Abb. 52. Lincke, II, 2. Einzelne Endothelzelle, die aber im Präparat noch im 
Zusammenhange mit einem großen Zellverband stand. Färbung wegen Dicke 
des Ausstriches sehr intensiv. Protoplasma in den Randteilen ausgesprochen 
basophil. Kern dunkler gefärbt als in Abb. 51, aber in der Struktur gleich- 
mäßig; Kontur mit abgerundeten Ecken und einspringenden Winkeln. Zahl- 
reiche Bakterien im Protoplasma. Den Beweis, daß es sich hier tatsächlich 
um Mikrophagie handelt, liefern die Busteriönschatten am rechten Rande 
der Zelle. 

- Abb. 53. Wagner, I, 15. Zwei Endothelzellen im Begriff sich voneinander e, 
zulösen. Sehr gleichmäßiges, schwach oxyphiles Protoplasma. Nucleolen 
nur angedeutet erkennbar (sehr dünner Ausstrich). In beiden Zellen deut- 
liche Centrosomen mit hellem Hof dicht neben dem Kern, der an dieser Stelle 
leicht eingedrückt erscheint. 

Abb. 54. Lincke, II, 2. Endothelzelle in amitotischer Teilung. Der leuchtend 
blaugrüne Nucleolus in beiden Teilprodukten, deren jedes etwa halb so groß 
ist wie der Kern in Abb, 52 vom gleichen Falle, im Zusammenhang mit der 
gleichmäßig leptochromatischen Kernstruktur und der zarten Beschaffen- 
heit des Protoplasmas deutet mit Sicherheit darauf, daß es sich hier nicht 
um eine große Mononucleäre, sondern um eine Endothelzelle handelt. Auch 
hier finden sich im Protoplasma neben noch gut erhaltenen Bakterien Schatten 
derselben und außerdem aufgenommene Erythrocyten (Schatten) und ein 
Fragment einer kernhaltigen Zelle (vielleicht Lymphocyt). Die in amitoti- 
scher Teilung befindliche Endothelzelle ist also mikro- und makrophago- 
cytär tätig. 

Abb. 55. Lincke, II, 2. Mitose in einer Zelle mit pil basophilem Proto- 
plasma. Die Teilung, sowie die Basophilie sprechen für jugendlichen Charakter 
der Zelle. Mikrophagie: neben gut erhaltenen Bakterien auch Bakterien- 
schatten. Mit. Sicherheit ist natürlich die Herkunft .dieser mitotisch 
sich teilenden Zelle nicht anzugeben. Bei der Größe der Zelle und bei Be- 
rücksichtigung der im gleichen Präparat vorhandenen Zellarten rechtfertigt 
sich aber die Diagnose auf Hornhautendothelderivat. 

Abb. 56—58. Lincke, II, 2. Drei Zellen, die mit Wahrscheinlichkeit als Endothel- 
abkömmlinge zu betrachten sind. Abb. 56—57 zeigen graublaue Färbung 
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des Protoplasmas von ähnlicher Beschaffenheit wie z. B. Abb. 52. Kern zart 
leptochromatisch. Kernkörperchen nur in Abb. 58 sichtbar. Da die Aus- 
striche ziemlich dick sind, ist die Färbung dunkel ausgefallen. In Abb. 58. 
ist ein gut erhaltener Doppelkokkus auf dem Kern liegend, außerdem sind 
noch Bakterienschatten im Protoplasma zu sehen, das hier ausgesprochen 
basophil ist. Für Lymphocyten ist in Abb. 56 u. 57 das Protoplasma nicht 
rein blau genug, in Abb. 58 ist es etwas schmal für den großen Kern. 
Abb. 59 u. 60. Bierstedt, I, 13. Zwei einkernige Zellen mit sehr schmalem meta- 
chromatischen Protoplasma. Die zarte Kernstruktur spricht gegen lympho- 
cytären Charakter und macht es im Zusammenhang mit den übrigen Eigen- 
schaften der Zellen wahrscheinlich, daß es sich auch hier um Endothelderivate 
handeln kann. 
Abb. 61—69. Epithelzellen, zum Teil im Übergang zu Makrophagen. 
Abb. 61—64. Seiffert, II, 53. — Abb. 61. Zwei noch zusammenhängende Epithel- 
zellen aus der Irishinterfläche oder dem Ciliarepithel. Ursprungsort gekenn- 
zeichnet durch die feinen rundlichen Pigmentkórnchen. Äußerst zart 
gefärbtes Protoplasma. Kern oval von gleichmäßiger Struktur. Kernkörper- 
chen nicht deutlich hervortretend. — Abb. 62. Ebenfalls als Epithelabkömm- 
ling anzusprechende Zelle mit spärlichen, z. T. stäbchenförmigen Pigment- 
körnchen und zarter oxyphiler Plasmastruktur. Kern rundlich, zart struk- 
turierte Kernkörperchen angedeutet zu erkennen. — Abb. 63 u. 64. Zwei 
Zellen mit dichten grünen Pigmentkörnern. Einzelne derselben heller gelb- 
. grün gefärbt. Protoplasma violettrot, Kern etwas kompakter als in Abb. 61 
u. 62. Möglicherweise handelt es sich hier um beginnende Makrophagenbildung, 
wodurch der Kern in seiner gleichmäßigen Beschaffenheit alteriert wird. 
Abb. 65—69. Gehring, II, 48. Abb. 65. Zelle mit oxyphilem Protoplasma und 
spärlichen, meist stäbchenförmigen Fuscinkérnchen. Kern ovoid, gleichmäßig 
strukturiert. Nucleelus nicht zu sehen. — Abb. 66. Zelle mit groben Fuscin- 
körnchen (Irisepithel?). Kern ganz an den Rand gerückt, wie auch sonst bei 
Entwicklung zu Makrophagen. Anscheinend liegt auch hier Makrophagen- 
bildung bereits vor, worauf die ‚unregelmäßigen Pigmentschatten zu be- 
ziehen sind. Vielleicht handelt es sich bei diesen um Auflösung der Fuscin- 
körnchen. Abb. 67, 68a u. b. Drei gleichartige Zellen, von denen zwei Partikel 
von Erythrocyten aufgenommen haben (Abb. 67 u. 68b), während Abb. 67 u. 68a 
Fuscinkérnchen zum Teil von stäbchenförmiger Gestalt beherbergen. Letz- 
tere im Verein mit der Plasmastruktur, die von der der großen Mononucleären 
abweicht, rechtfertigt die Annahme, daß es sich hier nicht um jene Zellart, 
sondern um Epithelzellen handelt. Kerne von rhomboider Form in Über- 
einstimmung mit derjenigen von Abb. 65. Die etwas kompaktere Kernstruk- 
tur dürfte auf Degeneration bzw. auf die Entwicklung zu Makrophagen 
auriickzufiihren sein. — Abb. 69. Vollentwickelter Makrophag. Die Abstam- 
mung aus Epithelzellen erscheint ohne weiteres durch Vermittlung der Zellen 
. 67—68 verständlich. Fuscinkörnchen zum Teil zu größeren Klumpen zu- 
sammengesintert. Vakuolenbildung im ungleichmäßig gefärbten Protoplasma. 
Abb. 70—74. Makrophagen bzw. Gitterzellen (s. a. Abb. 67, 68 b, 69). 
Abb. 70. Kniep, II, 15. Makrophag mit grünen rundlichen Pigmentkörnchen. 
Vakuolen im Protoplasma (eine davon sehr groß) und Roten. Der Kern sehr 
kompekt, an die Seite gerückt. Protoplasma, soweit es unverändert erscheint, 
basophil mit feinsten roten Granulis (nicht deutlich). Natur der Zelle nicht 
mit Sicherheit zu bestimmen. In Betracht kommen vor allen Dingen 
Epithelzelle oder große Mononucleäre. 
Abb. 71. Walter, HI, 38. Vollentwickelter Makrophag. Starke Kaiser 
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des Protoplasmas. Kleinere Vakuolen auch im Kern. Ursprung der Zelle 
bleibt unbestimmt. 

Abb. 72. Säbelfeld, II, 45. Makrophag, zum Teil Gitterzelle wegen der dichten 
Durchsetzung des Protoplasmas mit Vakuolen. Offenbar Extraktion von 
fettartigen Substanzen durch den Alkohol. Kernstruktur undeutlich. Mög- l 
licherweise handelt es sich um eine Epithelzelle. 

Abb. 73. Eggebrecht, I, 6. Vakuolisiertes Protoplasma, ähnlich wie in Abb. 7 2, 
daneben grobe Chromatinbröckel, vielleicht von Polynucleären. Nucleolus 
bläulich, gut erkennbar. Kern oval mit Einbuchtungen, zum Teil offenbar 
durch die Vakuolenbildung des Protoplasmas bedingt (wie auch in Abb. 72). 
Ursprung der Zelle nicht mit Sicherheit festzustellen, vielleicht Hornhaut- 
endothel. 

Abb. 74. Säbelfeld, II, 45. Dicht mit kleinen Vakuolen durchsetztes Protoplasma, - 
so daß man von einer Gitterzelle (Fettkörnchenzelle) sprechen kann. 
Die unveränderten und wohl autochthonen Fuscinkörnchen sprechen für 
epithelialen Charakter der Zelle. Die kompakte, nicht mehr deutlich erkenn- 
bare Kernstruktur ist wohl als Folge der degenerativen Veränderung bzw. 
der Umwandlung zum Makrophagen zu deuten. 


Glaskörperzellen (Tafel IV—VII). 


Abb. 75. Walter, II, 38. Einkernige Zelle mit oxyphilem Protoplasma und schlecht 
entwickelter Kernstruktur. Wahrscheinlich degenerierter Lymphocyt oder 
Plasmazelle (zu vergleichen Abb. 10 u. 11 von dem gleichen Falle). Zum Ver- 
gleich ist ein Erythrocyt daneben gezeichnet (Tafel III). 

Abb. 76—86. Lym phozyten (Tafel IV). 

Abb. 76. Walter, II, 38. Kleiner Lymphocyt von typischer Beschaffenheit der 
Blutlymphocyten. Nucleolus undeutlich. 

Abb. 77. Flaschmann, IT, 9. MittelgroBer Lymphocyt mit Azurgranulis. Nucleolus 
nicht deutlich. Zwei Erythrocyten zum Größenvergleich. 

Abb. 78 u. 79. Seiffert, II, 53. Zwei mittelgroße Lymphocyten. Die ausgesprochene 
Basophilie des Protoplasmas im Verein mit den Azurgranulis rechtfertigt 
die Annahme von Lymphocyten, trotz der relativ lockeren Kernstruktur, 
welche an große Mononucleäre denken lassen könnte. Nucleolus undeutlich. 

Abb. 80—82. Krause, IJ,6. Abb. 80. Großer Lymphocyt mit deutlichen Kern- 
kórperchen und Azurgranulis. Protoplasma basophil, vielleicht zum Teil 
‘gequollen: es handelt sich um eine Panophthalmie mit sehr virulenter Infek- 
tion, wodurch eine Aufquellung des Protoplasmas verursacht sein kann. — 
Abb. 81. Protoplasma nicht so basophil wie in Abb. 80, doch ist wegen der 
kompakten Kernstruktur und der sehr deutlichen Azurgranula die Diagnose 
Lymphocyt gerechtfertigt. — Ahb. 82. Wohl auch als Lymphocyt anzuspre-. 
chende Zelle mit Vakuolisierung des Protoplasmas und zwei schwärzlichroten 
Azurgranulis. Kern leicht eingebuchtet. Nucleolus undeutlich. 

Abb. 83. Falz, II, 37. Ähnliche Zelle wie Abb. 82 mit Vakuolen im Protoplasma und 
im Kern. Man könnte denken, den zusammengebackenen Kern einer neutro- 
philen Zelle vor sich zu haben mit einem Kernloch, doch ist die blaue Färbung 
des Protoplasmas ein sicheres Zeichen für den andersartigen Charakter. 

Abb. 84. Walter, II, 38. Große einkernige Zelle, deren Natur nicht sicher zu be- 
stimmen ist. Wegen des basophilen Protoplasmas (ohne Granulis!) möchte ich 
lymphocytären Charakter annehmen. Hierfür spricht auch der Nucleolus. 

Abb. 85. Jahn, II, 4. Ähnliche Zelle wie Abb. 84 mit Vakuolen. Daneben in De- 
generation begriffene polynucleäre Zelle. Die mitabgebildeten roten Blut- 
körperchen dienen zur Veranschaulichung der Zellgröße. 
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Abb. 86. Flaschmann, II, 9. Sehr große einkernige Zelle mit ausgesprochen baso- 
philem Protoplasma, welches Vakuolen enthält. Kein Kernkörperchen. Kern 
grobwabig mit zahlreichen Vorsprüngen. Bei der guten Erhaltung der Zelle 
müßte, sofern es sich um eine große mononucleäre Zelle handelte, die 
feine Granulierung zu sehen sein. Vielleicht handelt es sich um ein klasmacy- 
táres Element (?). Eine unreife Blutzelle ist dagegen wohl auszuschließen. 

Abb. 87—92. Plasmazellen (Tafel IV). 

Abb. 87—90. Schneider, II, 55. Einkernige Zellen etwa mit dem Kerncharakter 
von Lymphocyten. In Abb. 87 und 88 Andeutung von Radform des Kernes. 
In allen Zellen schwach sichtbarer perinucleärer Hof. Es erscheint deshalb 
die Annahme gerechtfertigt, daß wir es hier mit Plasmazellen zu tun haben, 
die sich auch im Schnittpräparat des gleichen Falles nachweisen ließen. 

Abb. 91 und 92. Walter, II, 38. Zweieinkernige Zellen, von denen Abb. 91 Andeu- 
tung von Schwänzung zeigt. Trotz der ziemlich starken Rotfärbung des Pro- 
toplasmas halte ich es für wahrscheinlich, daß wir es auch hier mit Plasma- 
zellen zu tun haben, die noch nicht so schwer geschädigt sind, wie die Zelle 
in Fig. 75 von dem gleichen Falle. Immerhin ist die Natur der Zellen nicht 
mit Sicherheit zu beurteilen. 

Abb. 93—102. Große mononucleäre Zellen (Tafel IV). 

Abb. 93. Meyer, II, 43. Zelle mit stark gewundenem Kern, erheblicher Oxyphilie 
des Protoplasmas (Alterung ?) und Vakuolenbildung. Kern ebenfalls vakuolisiert. 

Abb. 94. Walter. II, 38. Zelle mit ausgesprochen basophilem Protoplasma, welches 
aber von feinster roter Granulierung erfüllt ist, so daß eine Plasmazelle aus- 
zuschließen ist. Nucleolus nicht sichtbar, gleichmäßige Kernstruktur. 

Abb. 95. Jahn, II,4. Zelle mit feiner roter Granulierung und mit eigentümlich 

| gebuchtetem Kern. Nucleolen schwach erkennbar. 

Abb. 96. Walter, II, 38. Zelle von ähnlichem Charakter wie Abb. 95. Wegen der 
eigentümlichen Kernlappung (angedeutete Schmetterlingsform) wohl nicht 
als Lymphocyt anzusprechen trotz der nicht für große Mononucleäre typi-. 
schen Protoplasmagranulierung. Immerhin besteht keine genaue Übereinstim- 
mung mit den Azurgranulis (Zahl zu groß). Vakuolenbildung im Protoplasma 
und Kern, wodurch im Verein mit der Einbuchtung der Kernkontur die An- 
nahme degenerativer Veränderungen berechtigt erscheint. 

Abb. 97—99. Braun, II, 21. Drei Zellen des gleichen Falles, welche die Entwick- 
lung zu Makrophagen bzw. Gitterzellen darstellen. Abb. 97 und 98. Zwei 
noch kleine Zellen, eine mit offenbar degenerierendem Kern (98). Das düster 
graublaue Protoplasma (nicht gut in der Abb.) mit stellenweise feinster, roter 
Granulation spricht für den Charakter als große Mononucleäre (97). Neben 
Vakuolen im Protoplasma kleinste Chromatinschollen. In Abb. 98 große 
Vakuole (Fett). — Abb. 99. Relativ häufig vorkommende Zellform im Glas- 
körper. Kern an die eine Seite gerückt mit unregelmäßigen Vorbuckelungen. 
Entwicklung aus Zellformen, wie in Abb. 97 dargestellt, verständlich, ins- 
besondere auch bei Berücksichtigung nicht wiedergegebener Zwischenstufen. 
Protoplasma basophil, ausgedehnt vakuolisiert (Fettinfiltration),, enthält 
mehrere kleinste Chromatinbröckel, vielleicht von aufgelösten Polynucleären. 

Abb. 99a u. b. Lincke, II,2. Zwei Mikrophagen. 99b zugleich Makrophage. — 
Abb. 99a. In dem Charakter nicht sicher bestimmbar, aber trotz blauen 
Plasmas vielleicht als degenerierte neutrophile Zelle anzusprechen: Kern- 
verklumpung. Hierfür spricht das Vorhandensein der für die degenerieren- 
den Leukocyten charakteristischen Lochbildung im Kern (siehe S. 194, 
Abb. 18). Abb. 99b. Wahrscheinlich E Mononucleáre wegen des makro- 

phagocytáren Charakters. 
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Abb. 100. Brandenburger, II, 50. Einkernige Zelle mit Fuscinkörnchen und fein- 
ster roter Granulierung bei Basophilie und Vakuolisierung des Protoplasmas. 
Kern für große Mononucleäre zwar etwas zu kompakt gebaut, der Gesamtr 
habitus spricht aber gegen Lymphocyten. 

Abb. 101. Braun, II, 21. Schnittpräparat. Hämatoxylin-Eosin (zu vgl. Abb. 97—99, 
gleiche Vergrößerung). — Abb. 10la u. b entsprechen etwa Zellen des Aus- 
striches wie Abb. 97, während Abb. 10lc der Abb. 99 entspricht. Ab- 
bild. 97—99 im Vergleich zu Abb. 101a—c, demonstrieren die Überlegenheit 
der Ausstrichmethode, obwohl gewisse Einzelheiten der Kernstruktur im 
Schnittpräparat deutlicher zum Ausdruck kommen, so in Abb. 10la. 

Abb. 102. Neumann, II, 36. Große mononucleäre Zellen, von denen die eine einen 
kleinen Lymphocyten gefressen hat (102e). Auch 102a u. b sind zu dieser Zell- 
gruppe zu rechnen und nicht als Lymphocyten anzusehen, wegen der bei der 
Eosinfärbung deutlich zutage tretenden Plasmagranulierung. Auch ist die 
Kernstruktur viel weniger kompakt als bei den kleinen Lymphocyten des 
Schnittpräparates. 

Abb. 103—111. Pigmentepithelzellen (Tafel IV u. V). 

Abb. 103. Koal, II, 13. Pigmentepithelzelle mit doppeltem Kern ohne sichtbare 
Kernkörperchen. Charakteristische, ziemlich dicht gelagerte stäbchenförmige 
Fuscinkörnchen, nach der einen Seite der Zelle verlagert (Folge des Ausstrei- 
chens?). Bemerkenswert das basophile Protoplasma mit Vakuolen. 

Abb. 104. Barnack, II, 26. Zwei voneinander undeutlich abgegrenzte Pigment- 
epithelzellen. Protoplasma etwas weniger blau als in Abb. 103 und dicht von 
feinsten Vakuolen (Wabenstruktur) durchsetzt. 

Abb. 105. Koal II, 13. Zwei Zellen aus einem größeren. Verbande. Ausstrich an 
dieser Stelle dick, Protoplasma daher auffallend rot. Fuscinkörnchen nicht. 
durchweg stäbchenförmig, sondern zum Teil auch rundlich, was darauf 
schließen läßt, daß die Zellen aus einem vorn gelegenen Abschnitt stammen. 

Abb. 106—108. Melchert, II, 46. Drei Zellen, die trotz des verschiedenen Aus- 
sehens als zusammengehörig anzusprechen sind. Dieser Schluß ist nur unter 
Berücksichtigung der Verhältnisse im Schnittpräparat zu zieħen. — Abb. 106. 
Dicht mit stäbchenförmigen und rundlichen Fuscinkörnchen vollgestopfte 
Zelle. Protoplasma, soweit zu beurteilen, basophil, Kern kompakt, in seiner 
Struktur nicht erkennbar. — Abb. 107. Zelle mit basophilem Protoplasma, 
Vakuolenbildung und nur spärlichen Fuscinstäbchen. Die Wandständigkeit 
des Kernes deutet vielleicht auf beginnende Umwandlung in Makrophagen- 
charakter. Nucleolen nicht zu sehen. — Abb. 108. Zelle, bei weicher der 
Kern infolge Vollgestopftseins des Protoplasmas mit Fuscinstäbchen nicht zu 
erkennen ist: anscheinend kernloses Gebilde. 

Abb. 108a u. b. Lincke, II, 2. Zwei ähnliche Zellen wie Abb. 108, flacher ausge- 
strichen. In Abb. 108a der kleine, anscheinend degenerierte Kern noch zu 
sehen. Protoplasma oxyphil. Fuscinstäbchen auffallend hell gefärbt. In 
beiden Zellen Kokkenketten, die, wie bei Mikrometerschraubendrehung fest- 
zustellen, zweifellos in der Zelle liegen. Diese Pigmentepithelzellen haben also 
mikrophagocytäre Befähigung. 

Abb. 109. Kercher, II, 52. Ähnliche Zellen wie Abb. 107, nur der Kern gedoppelt 
wie bei Abb. 103. Protoplasma violettrot, enthält spärliche Fuscinstäbchen 
und Vakuolen. Offenbar hat die Zelle makrophagocytären Charakter. 

Abb. 110. Jahn, II, 4. Zelle mit grob vakuolisiertem Protoplasma. Die Vakuolen 
sind größer als in Abb. 103 u. 104. Kern mit großer Vakuole. Der oxyphile 
Charakter des Protoplasmas im Zusammenhang mit der Vakuolenbildung 
charakterisiert die Zellen als nicht mehr jugendlich (Gitterzelle). 
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Abb. 111. Koal, II, 13. Drei Pigmentepithelzellen, zum Teil noch im Zusammen- 

hang. Eine mit phagocytiertem Erythrocyten. Einige etwas gröbere, röt- 
liche Partikel im Protoplasma sind vielleicht als Kunstprodukte, jedenfalls 
nicht als typische Granulation zu deuten. Protoplasma fein vakuolisiert. 

Abb. 112—125. Ciliarepithelzellen (Tafel V). 

Abb. 112. Münster, II, 49. Epithelzelle mit zahlreichen rundlichen Pigmentkörn- 
chen. Protoplasma schwach oxyphil, Vakuolenbildung. Ausstrich sehr dünn, 

- nur sehr spárliche Zellen enthaltend. 

Abb. 113, 114a u. b. Schulz, II, 35. Drei Zellen mit rundlichen (z. T. violetten) 
Fuscinkörnchen. 114a nur ganz spärliche Pigmentkörnchen enthaltend, wäh- 
rend 114b so vollgestopft ist, daß der Kern überhaupt nicht mehr erkennbar 
ist. 114a besitzt wohl bereits Makrophagencharakter und hat den wandstän- 
digen, zum Teil gedoppeltenKern. Abb. 113 zeigt schmutzige Färbung des Proto- 
plasmas. Fuscinkérnchen hier anscheinend zum Teil in Auflösung begriffen. 

Abb. 115. Barnack, II, 26. Große Ciliarepithelzelle mit Vakuolenbildung im Proto- 
plasma und ausgezogenem Protoplasmarande. Oxyphiles Protoplasma, 
Vakuolenbildung. Rote nicht charakteristische Granula (?). 

Abb. 116. Barnack, II, 26. Epithelzelle mit enorm großem Kern, spärliche Fuscin- 
körnchen. Protoplasma basophil mit zwei lang ausgezogenen Fortsätzen und | 
zahlreichen Vakuolen. Kernkörperchen nicht deutlich zu sehen (siehe Abb. 
115 und 138 des gleichen Falles). 

Abb. 117. Kercher, II, 52. Ciliarepithelzelle mit dicht gelagerten rundlichen 
Fuscinkórnchen. Kern wandständig, Zelle anscheinend in Auflösung be- 
griffen. | 

Abb. 118 u. 119. Pultin, III, 8. — Abb. 118 Epithelzelle mit spärlichen Fuscin- 
körnchen. Abb. 119. Drei Zellen von zweifellos der gleichen Art im Schnitt 
bei gleicher Vergrößerung (Hämatoxylin-Eosin). Man erkennt die wesentlich 
bessere Darstellung der Kernbestandteile und des Protoplasmas in Abb. 118 
vom Ausstrich im Vergleich zum Schnittpräparat. _ 

Abb. 120. Melchert, II, 46. Ciliarepithelzelle mit anscheinend in Degeneration be- 
griffenem Kern und rundlichen Fuscinstábchen. Aufgenommenes Partikel- 
chen eines Erythrocyten. Die Kernverdichtung ist oft bei Makrophagenent- 
wicklung zu beobachten (vgl. Abb. 106—108). 

Abb. 121. Koal, II, 13. Als Epithelzelle zu deutendes Element. Eigentümliche 
Granula in dem Protoplasma, die aber wohl als Degenerationsprodukt anzu- 
sehen sind. Protoplasma in zwei Fortsätze ausgezogen. 

Abb. 122. Säbelfeld, II, 45. Epithelzelle ähnlich wie in Abb. 121. Kern kompakter, 
offenbar schon in beginnender Degeneration. Grobe Protoplasmagranula, wohl 
als Degenerationserscheinung aufzufassen. 

Abb. 123. Jahn, II, 4. Gruppe noch im Verbande befindlicher epithelialer Zellen. 
Basophilie des Protoplasmas und deutliche Sichtbarkeit der Kernkörperchen 
im Zusammenhang mit der zarten Struktur des Kerngerüstes spricht für 
Jugendlichen Charakter. Vergr. Zeiß-Objektiv E, Okular 4. | 

Abb. 124. Stalp II, 51. Zelle mit rundlichen Fuscinkórnchen und deutlichem 
Nucleolus. Protoplasma vakuolisiert, wohl als Gitterzelle zu deuten. 

Abb. 125a. Kercher, II, 52. Einkernige Zelle mit wandständigem, dichtem Kern. 
Zahlreiche Vakuolen und kleine spärliche rundliche Fuscinkörnchen im Proto- 
plasma. Als Makrophage zu deuten bzw. Fettkörnchenzelle. | 

Abb. 125b. Lincke, II, 2. Als Epithelzelle zu deutendes Element mit an den 
Rand gerücktem Kerne ohne Fuscinkörnchen, aber gefressenen Bakterien und 
Erythrocytenresten (undeutlich). Die verdauende Fähigkeit kommt in den 
Bakterienschatten zum Ausdruck. 
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Abb. 126—135. Makrophagen (Tafel V u. VI). 

Abb. 126. Schulz, II, 35. Einkernige Zelle mit oxyphilem Protoplasma und kleinem 
aufgenommenen Fragment eines Erythrocyten. Gesamthabitus wie ein Lym- 
phocyt, wozu aber die Oxyphilie des Protoplasmas zunächst nicht stimmt; 
wohl Alterungsform. 

Abb. 127—132. Meyer, II, 43. Makrophagenentwicklung. Abb. 128. Einkernige 
Zellen mit basophilem Protoplasma. Exzentrische Lage des Kernes, der 
Kernkörperchen nur undeutlich erkennen läßt. Protoplasma anscheinend mit 
beginnender Vakuolenbildung, ohne perivasculären Hof, ohne Granula. Wohl 
sicher als Lymphocyt zu deutende einkernige Zelle. 

Abb. 129. Gleichartige, nur etwas größere Zelle. 

Abb. 130. Zweifellos dieselbe Zellart. Zunahme der Vakuolisierung im Protoplasma. 
Ein gefressener Erythrocyt. Kern blasser und größer. Kleiner Lymphocyt 
angelagert. 

Abb. 127, 131 u. 132. Vollentwickelte Makrophagen. Protoplasma basophil bis 
oxyphil, letzteres zum Zeichen der Alterung. Ganze Erythrocyten und kleinere 
einkernige Zellen (Abb. 127) im Protoplasma aufgenommen, bei 130 und 131 
nur angelagert. Die groben Chromatinbröckel sind wohl als Kernfragmente 
zugrunde gegangener Neutrophiler anzusehen. 


Abb. 133. Giesow (siehe Protokoll IV, 2). Schnittpräparat. Öl Kompensations- 


okular 8. Große Mononucleäre mit aufgenommenem Lymphocyten, dessen Proto- 
plasmahof sich noch deutlich als heller Ring in dem Protoplasma des Makro- 
phagen markiert. Hämatoxylin-Eosinfärbung. 

Abb. 134. Barnack, IL 26. Große FreBzelle mit spárlichen Fuscinkórnchen, die 
autochthon sein können. Protoplasma durchsetzt von fast völlig aufgelösten 
Kerntrümmern. Kern anscheinend ziemlich schwer geschädigt. Struktur 
undeutlich (s. Abb. 115, 116 des gleichen Falles). 

Abk. 135. Säbelfeld, II, 45. Gitterzelle mit Vakuolen im Protoplasma. Zahlreiche 
rundliche grobe Fuscinkörnchen. Kern an den Rand gerückt mit sichtbarem 
Kernkörperchen, aber anscheinend schwer geschädigt. Protoplasma violett- 
rot (dicker Ausstrich). 

Abb. 136—140. Mitosen (Tafel VI). 

Abb. 136, 137. Krüger, II, 5. Zwei Mitosen von etwas unregelmäßiger Anordnung 
der Chromatinfäden. In Abb. 137 zahlreiche feine rote Granula in dem baso- 
philen Protoplasma. Blaufärbung in Abb. 136 noch stärker ausgesprochen. 
Charakter der Zellen nicht näher zu bestimmen, man könnte an große Mono- 
nucleäre denken, vielleicht histiogenen Ursprungs. 

Abb. 138. Barnack, II, 26. Mitose in großer Zelle mit vakuolisiertem Protoplasma, 
welches zahlreiche rotgefärbte Granula enthält. Unter Berücksichtigung 
gleichartiger, nicht in Mitose begriffener Zellen in demselben Ausstrich (siehe 
Abb. 115, 116) erscheint es trotz der Granulation des Protoplasmas berechtigt, 
hier eine Ciliarepithelzelle anzunehmen. 

Abb. 139 u. 140. Walter, II, 38. Abb. 139. Mitose in kleiner Zelle mit oxyphilem 

Protoplasma. Abb. 140. Zelle mit zwei Kernen von Lymphocytencharakter, 

" aber ohne sichtbare Nucleolen und mit oxyphilem Protoplasma. Möglicherweise 
Doppelzelle nach mitotischer Teilung. Der Charakter der Zellen stimmt etwa 
überein mit den in Abb. 75 abgebildeten und möglicherweise als lympho- 
cytär gedeuteten Zellen. Immerhin muß die Möglichkeit histiogener Abkunft 
dieser Zellen zugegeben werden (Fibroblasten ?). 

Abb. 141—146. Fibroblasten (Tafel VI). 

Abb. 141. Brandenburger, II, 50. Zwei Fibroblasten ohne erkennbare feinere 
Struktur, einer Bindegewebsfibrille angelagert. Kern ganz ungegliedert, er- 
scheint nackt, ohne Protoplasmaleib. 
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Abb. 142. Säbelfeld, II, 45. Vier Fibroblastenkerne in einem einheitlichen, ausge- 
sprochen blauen Protoplasma, wenn man will eine Riesenzelle bzw. ein Syn- 
cytium. Auch hier fällt die geringe Kerngliederung auf. 

Abb. 143. Brandenburger, II, 50. Junge Bindegewebszelle mit wenig gegliedertem 
Kern, aber ziemlich reichlichem Protoplasma. Bereits Spindelform der Zelle. 

Abb. 144. Stalp, II, 51. Bindegewebszelle in breitem Protoplasmastreifen. Kern 
zart beschaffen. Nucleolus nicht erkennbar. Protoplasma baso- bis oxyphil. 

Abb. 145. Melchert, II, 46. Drei Bindegewebszellen, älter als in Abb. 143. Kerne 
ausgesprochen spindelförmig. Protoplasma im Übergang zu Fibrillen. 

Abb. 146. Stalp, II, 51. Junges Bindegewebe mit feinen und derben Fasern. Der- 
artige Zellanhäufungen finden sich häufig bei älteren Fällen mit weitgehender 
Organisation im Glaskórper. Vergr. ZeiB-Objektiv AA. Okular 2. 

Abb. l46a. Stalp, II, 51. Lymphocyt bzw. Plasmazelle, einem Fibrillenzug auf- 
sitzend. Die Zelle entspricht derjenigen, die in Abb. 146 mit dem Pfeil mar- 
kiert ist. Kern ohne Nucleolus, aber sonstige Beschaffenheit wie bei lympho- 
cytáren Elementen. Protoplasma basophil mit Azurgranulis. Man vergleiche 
insbesondere die Fibroblastenkerne von gleicher Größe wie in Abb. 142, die 
aber lange nicht so zart gegliedert sind. 

Abb. 147—154. Tumorzellen (Tafel VI u. VII). 

Abb. 147. Stabereit, III, 9. Sarkomzellen aus dem unpigmentierten Teil. Zarte 
leptochromatische Kernstruktur mit deutlichem Nucleolus. Protoplasma breit, 
basophil, ohne Granulierung. Kern rund bis oval. Protoplasma mit Fortsätzen, 
zum Teil fast von syncytialem Charakter. Vergrößerung Zeiß-Objektiv DD. 
Kompensationsokular 8. 

Abb. 148. Meißner, III, 11. Gruppe zusammenhängender Tumorzellen (Tumor von 
dem vorderen Abschnitt der Uvea ausgehend). Nucleolus nicht erkennbar. 
Protoplasma basophil bis oxyphil. Letzteres offenbar nur als Ausdruck des 
langsamen Wachstums des Tumors aufzufassen. Nucleolen in dem etwas kom- 
pakten Kern nicht zu erkennen. 

- Abb. 149a—153. Pfaff, ITI, 10. — Abb. 149a u. 150. Tumorzellen (Sarkom) zum 
Teil mit dichter, feinstkörniger Pigmentierung. — Abb. 151. Zeigt lockere 
Lagerung des Pigments, welches, wie hier deutlich erkennbar, weit feiner ist 
als das Pigment in den Gewebszellen des Pigment- und Ciliarepithels. Abb. 
149b: Zwei unpigmentierte Tumorzellen. Feine Kittlinie zwischen den Zellen 
deutlich erkennbar. In Abb. 149a ist diese nur angedeutet zu sehen. Kern 
durchweg ohne Nucleolus. Protoplasma, soweit es wegen der Pigmentierung 
erkennbar ist, baso- bis oxyphil. — Abb. 152. Tumorzelle in Mitose. Proto- 
plasma von gleicher Beschaffenheit wie in Abb. 149b. — Abb. 153. Makro- 
phage: Ciliar- oder Pigmentepithelzelle ohne Fuscinkörnchen (vielleicht 
neugebildetes Element). Vakuolen und aufgenommene Erythrocyten im 
Protoplasma. Feine dunkelgefärbte Granula sind möglicherweise Ausdruck 
degenerativer Veränderungen. Kern kompakt, mit Vakuole, an den Rand 
gerückt. Beurteilung der Natur der Zelle vor allen Dingen auf Grund der 
Schnittpräparate. 

Abb. 154. Krause, III, 12. Gruppe von Gliomzellen. Kernstruktur leptochroma- 

tisch, meist mit deutlichen Nucleolen. Protoplasma zart blau. Kernform 
polymorph. Zeiß-Objektiv 'DD. Kompensationsokular 8. 


Schnittpräparate (Tafel VII—XIII). 


Abb. 155. Röse, Protokoll IV, 3. Pigmentzellen zwischen den Ciliarfortsätzen 
frei in der Hinterkammer. In der Hauptsache ausgehend von einer Narbe an 
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der Iriswurzel. Man erkennt aber auch sonst pigmenthaltige Zellen in der un- 
pigmentierten Lage des Ciliarepithels (Tafel XI). 

Abb. 156. Vollmar, IV, 4. Auswanderung von neutrophilen ie durch die 
.‚Limitans interna in den Glaskörper (Tafel VIII). 

Abb. 157. Neumann, II, 36. Schnitt durch die Pars plana. Eosinophile Zellen (e)in 
der infiltrierten Aderhaut, in dem Epithel der Pars plana und im Glaskörper. 
Auswanderung großer mononucleärer Zellen durch die Limitans interna. Man 
sieht eine zweifellos gleichartige Zelle mit Fuscinkörnchen bereits frei im 
Glaskörper (b’ links neben der geschwänzten Zellec). Die Eosinophilen machen 
den Eindruck der Doppelkernigkeit, weil der schmale Verbindungsfaden im 
Schnitt nicht zu sehen ist. a Ciliarepithel der unpigmentierten Lage: mög- 
licherweise sind auch deren Zellen mobil geworden. Eine Identifizierung dieser 
Zellen ist im Schnittpräparat aber nicht ausführbar. Frei im Glaskörper außer- 
halb der Exsudatschicht neben den Eosinophilen noch kleine Lymphocyten. 
b Große mononucleäre Zelle. cc Zwei große Mononucleäre auf der Durch- 
wanderung durch die Limitans interna. d Zwei kleine einkernige Zellen 
(Lymphocyten?) in amöboider Bewegung unter der Limitans interna. 
f Wohl die gleichen Zellen wie bei d frei im Glaskórper. g Lymphozyten 
in der Aderhaut. p Pigmentierte Epithellage. Zeiß Homogene Immersion. 
Okular 2. 

Abb. 158—159. Drucker, IV, 5. NetzhautgefaBe mit in die Wandung eintretenden 
Lymphocyten. Abb. 158 eben beginnender Eintritt. Abb. 159. Fast vollendetes 
Durchtreten durch die Intima. Abb. 158. Homogene Immersion, Okular 4. 
Abb. 159. Homogene Immersion, Kompensat'onsokular 8. 

Abb. 160. Krüger II, 24. Capillare der Aderhaut angrenzend an die Pigmentschicht 
in der Pars plana. Nicht ganz vollständig entpigmentierter Schnitt, so daß die 
Fuseinkörnchen noch angedeutet zu sehen sind. Oben durchwandernde kleine 
einkernige Zelle mit dunklem Nucleus, offenbar Lymphocyt (a). Unten größere 
einkernige Zelle, ebenfalls auf der Durchwanderung, wahrscheinlich große 
Mononucleäre (db). An der oberen Zelle erkennt man deutlich die Ausbuch- 
tung der Capillarwand nach außen, woraus auf die Bewegungsrichtung ein 
sicherer Schluß möglich ist. Ganz oben eine bereits völlig durchgewanderte; 
aber noch amöboid gestreckte einkernige Zelle (c) (wahrscheinlich große Mono- 
nucleäre). Rechts neben ihr ein Lymphocyt (d), rund mit schmalem Proto- 
plasma und dunklem Kern. Links unten, anscheinend in der Capillarwand, in 
Wirklichkeit aber ihr aufgelagert, ein Lymphocyt, nicht in amöboider Be- 
wegung (k). In der Aderhaut große mononucleäre Zellen (9) und Lymphocyten. 
In der Mitte der Abbildung in der Pigmentschicht neben der Capillarwand eine 
große mononucleäre Zelle mit feinem, den Kern umgebenden hellen Proto- 
plasmahof (h). In der Aderhaut polynucleäre Zellen (f). Oel. Okular 4.. 

Abb. 161—162. Sachrendt, III, 2. Entpigmentierte Schnitte. Iris. Bei a lympho- 
cytäre bzw. plasmacelluläre Infiltration der hintersten Irisstromaschicht, unter- 
halb der Bruchschen Membran b. Innere Epithelschicht c; d kleiner Lympho- 
cyt in Durchwanderung (Abb. 161). In Abb. 162 finden sich im Epithel zwei 
Plasmazellen (d), kenntlich an dem dunklen Protoplasma und der typischen 
Kernstruktur. Über ihnen ist die Limitans interna artifiziell abgehoben. 
Plasmazellen (e) auch zwischen der Bruchschen Membran und der inneren 
Irisepithelschicht (c). Immersion, Okular 4. 

Abb. 163. Neumann, II, 36. Weite Capillare aus der Pars plana. In derselben 3 
polynucleäre Zellen (a, eine ohne Strich), 1 Lymphocyt (b) und 6 große Mono- 
nucleäre, zum Teil mit tief gebuchtetem Kern, in dem Verhältnis von Kern zu 
Protoplasma und in der Kernstruktur, aber von typischer Beschaffenheit. Die 
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Abbildung demonstriert das lokale Überwiegen der groBen Mononucleáren im 
Blute über die anderen kernhaltigen Blutelemente. Oel. Okular 4 (Tafel IX). 

Abb. 164. Schröter, II, 17. Präcapillare Vene in einem Ciliarfortsatz. Durchtreten 
einer großen mononucleären Zelle durch die Gefäßwand. Der Kopf des Kernes 
mit einem Protoplasmahof ist bereits durch die Wand ausgetreten, während 
der übrige Teil der Zelle lang ausgezogen sich noch im Gefäßrohr befindet. 

Abb. 165. Neumann, II, 36. Glaskörper und Retina dicht hinter der Pars plana. 
Man sieht drei große mononucleäre Zellen mit rundlichen Fuscinkörnchen im 
Protoplasma, von denen eine in der Netzhaut sich befindet. Da in dem ent- 
sprechenden Abschnitt des Pigmentepithels das Fuscin bereits stäbchenförmig 
ist und in dem aderhautwärts gelegenen Teil der Netzhaut keine ähnlichen Zellen 
zu finden sind, erscheint die Möglichkeit einer Einwanderung der großen 
Mononucleären aus dem Glaskörper in die Netzhaut gegeben. Hierfür würde 
vielleicht auch sprechen, daß die eine der Limitans interna aufgelagerte Zelle 
sich in ausgesprochen amöboider Bewegung befindet. Zeiß. a 
Immersion, Okular 4. 

Abb. 166. Vollmar, IV, 4. Pars plana. Aus der Limitans interna in den Glaskörper 
fast völlig übergetretene große mononucleäre Zelle mit zwei Fuscinkörnchen. 
Die Zelle steckt nur noch mit einem kleinen Teil ihres Leibes in dem Gewebe. 
der Retina. Zeiß. Immersion, Okular 4. 

Abb. 167. Neumann. II, 36.- Entpigmentierter Schnitt. Breite Capillare der Pars 
plana (ohne Blutkörperchen). Man sieht zwei mononucleäre Zellen in amöboi- 
der Bewegung, parallel der Glasmembran, die sich als feine Linie markiert (a). 
Die nach der Capillare zu gelegene Zelle sucht anscheinend nach einer Durch- 
trittsmöglichkeit durch die Glasmembran. Zeiß. Hompg. Immersion, Okular 4. 

Abb. 168: Krüger, II, 24. Entpigmentierter Schnitt. Capillare im Bereich der 
Pars plana mit roten und kernhaltigen Blutkörperchen. Durch die Glasmem- 
bran, welche hier in einigem Abstande von der Capillarwand sich befindet, 
treten zwei Zellen hindurch, unten anscheinend ein Lymphocyt, oben eine 

-große mononucleäre Zelle. Um den Kopf des Kernes der letzteren, der be- 
reits durchgetreten ist, sieht man den hellen Protoplasmahof. Schnitt unvoll- 
kommen depigmentiert. Zeiß. Homogene Immersion, Okular 4. 

Abb. 169. Giesow, IV, 2. Entpigmentierter Schnitt. Pars plana kurz vor dem 
Übergang in den gefalteten Teil des Ciliarkörpers. Man sieht in den Ein- 
senkungen des Bindegewebes zwischen den Falten der äußeren Epithellage (e) 
eine Wanderzelle spitz ausgezogen eintretend. Zwischen den beiden Epithel- 
lagen Hohlräume, in welchen Wanderzellen liegen, die sich zum Teil in aus- 
gesprochen amöboider Bewegung befinden. Zwischen den Zellen der unpig- 
mentierten Lage (c) kleine Lymphocyten von runder Form, zwei von ihnen sind 
ausgezogen (amöboid), eine größere Zelle, offenbar. große Mononucleäre, in 
der linken Hälfte des Präparates, nahe der Limtans interna, ist in amöboider 
Bewegung begriffen (a). Im Glaskörper (g) einzelne freie Zellen. Die Abbildung 
soll eine Anschauung geben von der Durchwanderung der Zellen durch die 
Pars plana. Es ist aber nur eine Ebene gezeichnet. Bei Drehung der Mikro- 
meterschraube gewinnt man den Eindruck eines förmlichen Durchwimmelns 
von Zellen. Zeiß-Objektiv DD. Okular 4. 

Abb. 170. Sachrendt, III, 2. Partie aus den Ciliarfortsätzen. Man sieht zwischen 
den Zellen der unpigmentierten Lage bzw. schon frei in der Hinterkammer 
iymphocytäre und große mononucleäre Zellen, ferner eine freie einkernige 
Zelle (a), die vollkommen übereinstimmt mit den noch im Verband der übrigen 
Zellen stehenden Elementen der unpigmentierten Ciliarepithellage. Mikro- 
meterschraubendrehung lehrt, daß die Zelle vollständig frei liegt, sich also 
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aus dem Verbande losgelöst hat und in die hintere Kammer übergetreten ist. 
ZeiB-Objektiv DD. Okular 4 (Tafel X). 

Abb. 171. Kniep, I, 15. Entpigmentierter Schnitt, Ciliarfortsatzgegend. Vor den 
Ciliarfortsätzen zwei epitheliale Zellen mit randständigem Kern und noch 
nicht völlig gebleichten Fuscinkörnchen im Protoplasma (vgl. Abb. 178). 
Die dritte‘ Zelle ist in ihrer Natur nicht genau bestimmbar. Zeiß-Objektiv 
DD. Okular 4. 

Abb. 172. Drucker, IV, 5. Pars plana mit pigmenthaltigen Zellen innerhalb der 
unpigmentierten Epithellage. Außerdem Züge von Pigmentkörnchen, welche die 
ganze Dicke der unpigmentierten Schicht durchsetzen. Bei a Pigmentzellen, 
die durch die Limitans interna durchgetreten sind und sich bereits frei im 
Glaskörper befinden. Über die Natur der pigmenthaltigen Zellen ist ein Urteil 
hier nicht sicher möglich. Zeiß-Objektiv DD. Okular 4. 

Abb. 173. Giesow, IV, 2. Beginnende Organisation eines Glaskörperexsudates von 
der Pars plana aus. Rechts durch die unpigmentierte Epithellage hindurch- 
tretende Capillare, die bis in den Glaskörperraum reicht. Links von ihr im 
Glaskörper neben großen mononucleären Zellen zwei in der Kernstruktur als 
Epithelien erscheinende Elemente mit ziemlich dichten Fuscinkörnchen im 
Protoplasma. Die Lagerung des Pigmentes ist viel dichter als bei den nur 
spärlichen Pigmentkörnchen in den großen Mononucleären; auch die Kern- 
struktur weicht von diesen ab. Zwei ähnlich aussehende Zellen ganz links in 
der unpigmentierten Lage befindlich, offenbar in Bewegung durch die un- 
pigmentierte Lage hindurch. Zwischen beiden Epithelschichten Hohlräume 
mit Lymphocyten, Neutrophilen und einzelnen großen einkernigen Elementen, 
ähnlich wie in Abb. 169. Die gleichen Wanderzellen wie in den Hohlräumen 
finden sich auch allenthalben in der unpigmentierten Epithelschicht. Sie 
heben sich von den als „gliös‘‘ zu deutenden Gewebszellen durch den Proto- 
plasmahof und die durchweg deutliche Zellkontur ab. Zeiß-Objektiv DD. 
Okular 4. 

Abb. 174. Sachrendt, III, 2. Entpigmentierter Schnitt. Pars plana. Nach dem 
Glaskórper zu liegen zwei große einkernige Zellen (bei a) mit dunkel gefärbtem 
Protoplasma, welches durchaus nicht mit der Protoplasmafärbung der als 
gliös zu betrachtenden Zellen der unpigmentierten Lage (b) übereinstimmt. 
Dagegen entspricht sie der Protoplasmabeschaffenheit der pigmentierten Lage. 
Die Zellkerne sind freilich etwas größer als hier. Zu vergleichen Abb. 172 und 
173. Zeiß. Homogene Immersion, Okular 4. 

Abb. 175—177 (Tafel XI). Durchwandern von Pigmentzellen durch die Iriswurzel 
von der Epithelschicht der Iris aus. Abb. 175. Röse, IV, 3. Man sieht bereits 
einzelne pigmenthaltige Zellen auf der Irisvorderfläche liegend. Abb. 176. 
Walter, II, 38. Bei a Blutung im Kammerwinkel, b Pigmentzellen in Los- 
lösung nach der hinteren Kammer zu. Bei c nach dem Kammerwinkel hin in 
das Irisgewebe eingewucherte Pigmentzellen. Abb. 177. Ramhold, IV, 1. 
Ähnliche Durchwanderung durch die Irisbasis und freie Zellen auf der Iris- 
vorderfläche und Hornhautrückfläche. Desgleichen auf der vorderen Linsen- 
fläche bei a. Sehr starke Wucherung der pigmentierten Epithelschicht der 
Iris und der angrenzenden Abschnitte der Ciliarfortsätze. b Hornhaut. 

Abb. 178. Kniep, II, 15. Entpigmentierter Schnitt. Gegend der Ciliarfortsätze. 
Frei vor denselben sechs Zellen. Die kleinste als Lymphocyt anzusprechen, die 
anderen als kleine und große Makrophagen, deren Ursprung nicht mit Sicherheit 
anzugeben ist. Die Kerne sind kleiner als diejenigen des unpigmentierten 
Ciliarepithels, was aber auf regressive Veränderungen zurückgeführt werden 
kann. Im Zusammenhang mit dem Ausstrichpräparat ist daher wahrschein- 


Cytologische Studien am menschlichen Auge. 323 


lich epitheliale Abkunft dieser Makrophagen, wenigstens zum Teil, anzunehmen. 
Die hellen Stellen im Epithel selbst sind durch die Einstellung auf eine be- 
stimmte Ebene und dadurch bedingten Durchschimmerns tieferer Lagen des 
Präparates veranlaßt. Zeiß. Homogene Immersiön, Okular 4 (Taf. XII). 

Abb. 179 u. 180. Vollmar, IV,4. Austretende Zellen an der Limitans externa re- 
tinae (a.in Abb. 179). Natur derselben nicht mit Sicherheit anzugeben, wahr- 
scheinlich aber handelt es sich um gliöse Elemente bzw. äußere Körner. In 
Abb. 179 tritt eine Zelle mit dem Fortsatz gerade durch die Limitans externa hin- 
durch. Zellen zweifellos gleicher Natur sind dann zwischen der Pigmentepithel- 
schicht und der ganz flach abgehobenen Netzhaut zu sehen. Rechts zwischen den 
Stäbchen und Zapfen steckende Zelle. Abb. 180 zeigt, daß die Zellen mitunter 
‘einen langausgezogenen Fortsatz aufweisen, der mit einem kleinen Knopf noch in 
der Netzhaut selbst stecken kann (links in der Abbildung bei a). Rechts ist die 
Zelle bereits durch die Limitans externa ganz hindurchgetreten, aber zeigt noch 
die ausgezogene Schwanzform. In der Mitte eine bereits wieder abgerundete 
Zelle. Das Pigmentepithel ist hier nicht gezeichnet; es ist durchweg unbeteiligt. 
Zeiß. Homogene Immersion, Okular 4. 

Abb. 181. Cichy, IV, 6. Drei Zellen in gleicher Weise durch die Limitans externa 
hindurchwandernd wie in Abb. 179 und 180. Die beiden Zellen links (a) liegen 
übereinander in verschiedenen Ebenen. Zeiß. Homog. Immersion, Okular 4. 

Abb. 182—187 (Taf. XIII). Vollmar, IV, 4. Entpigmentierte Schnitte. — Abb. 182. 
Pupillarrand. Vor der Irisvorderfläche sieht man zahlreiche freie Zellen in der 
Vorderkammer; auch erscheint die vordere Lage des Irisstromas mäßig dicht 
infiltriert. Ebenso findet sich eine Infiltration im Bereich des Sphincters, wäh- 
rend die dazwischen gelegenen Stromalagen fast frei sind. 

Abb. 183. Iris etwa in der Mitte ihres Durchmessers. Die vorderen Schichten nur 
wenig infiltriert. Dichtere Infiltration vor der Bruchschen Membran, die 
selbst ebenfalls leukocytär infiltriert ist. Ansammlung von Zellen in kleinen 
Vakuolen zwischen dem Dilatator und der hinteren Epithelschicht der Iris. 
Leukocytenansammlung girlandenförmig in dem Irisepithel an der Grenze nach 
der hinteren Kammer. — Abb. 184 (Taf. XI) gibt das letztere Verhalten bei 
Immersion wieder. Man sieht deutlich, daß es polynucleäre Leukocyten sind, 
die sich hier anstauen. Ein Leukocyt bereits frei in der hinteren Kammer. 
Doch sind, wie das auch aus Abb. 183 zu entnehmen, nur sehr spärliche Zellen 
hier der Iris angelagert, da die in dem unteren Teil der Abb. 183 im 
Bereich der Zonulafasern befindlichen Exsudatzellen von hinten her aus der 
Gegend des Ciliarkörpers eingewandert sind (siehe Abb. 185). — Abb. 185. 
Iris- und Ciliarkörper, Petitscher Raum und vorderer Teil des Glaskörpers 
vor der Pars plana. Ein Absceß (a), zum Teil zwischen den Zonulafasern. Ciliar- 
fortsätze selbst wenig beteiligt. Spärliche Zellen in dem Winkel zwischen 
Irisrückfläche und vorderen Ciliarfortsätzen. i Iris, c Cornea, s Sklera. — 
Abb. 186. Ciliarfortsätze der gegenüberliegenden Seite wie in Abb. 185 dar- 
gestellt. . Man sieht hier so gut wie keine Zellen den Ciliarfortsätzen an- 
gelagert. Keine Infiltration des Gewebes selbst. Abb. 187 an Abb. 186 
angrenzende Pars plana. Ziemlich dichte Infiltration der Aderhaut; Durch- 
wanderung von Zellen durch die Epithelschichten der Pars plana und massen- 
hafte Zellen frei im. Glaskörper vor derselben (rechte Hälfte der Abb.). 

Abb. 188 (Taf.XII). Hübner, II, 33. Partie aus der Papille. Die schräg durchziehende 
Linie aa markiert die Limitans interna im Bereich der physiologischen Exka- 
vation. Oben links Exsudat- bzw. Schwartenbildung (6), unten im Papillenge- 
webe (c) ziemlich dichte lymphocytáre Infiltration. Man sieht durch die Limitans 
interna zwei Zellen (Lymphocyten) mit lang ausgezogenen Fortsátzen durch- 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 22 
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tretend. Eine amöboid ausgezogene Zelle parallel der Limitans interna (d) 
ist wohl als große Mononucleäre zu deuten. Oel. Okul. 4. 
Abb. 189—198. Zellen aus dem Liquor cerebrospinalis (Ausstriche). 
Abb. 189—193. Progressive Paralyse. Patientin der Psychiatrischen Klinik der 
. Charite. 
Abb. 189. Mittelgroßer Lymphocyt mit Azurgranulis und Nucleolus. 
Abb. 190. Kleiner Lymphocyt mit Einkerbung des Kerns und stark basophilem 
Protoplasma. Nucleolus undeutlich, aber sonst ate úbereinstimmend 
mit den Lymphocyten des Blutes. 
Abb. 191. Sog. geschwänzter Lymphogyt. Protoplasma in zwei Zipfel ausgezogen. 
Abb. 192. Großer Lymphocyt oder große mononucleäre Zelle. Für letztere spre- 
chen die feinsten roten Granula in großer Anzahl und der undeutliche Nucleolus, 
für die lymphocytäre Beschaffenheit dagegen die Ähnlichkeit mit Abb. 189. 
Abb. 193. Zelle mit zahlreichen feinsten roten Granulis im Protoplasma, zartem 
leptochromatischen Kern, basophilem Protoplasma. Kernkörperchen nicht 
zu sehen. Es handelt sich hier also wohl um eine große Mononucleäre, wofür 
die Granulationen sprechen würden. Genauere Bestimmung der Zellart er- 
scheint aber nicht möglich. Vor allem könnte man auch an Plasmazellen 
denken. 
Abb. 194—198, Tomkowiak, IV, 7. Streptokokkenmeningitis. 
Abb. 194 u. 195. Einkernige Zellen mit unregelmäßig begrenztem Kern ohne deut- 
lichen Nucleolus. Protoplasma basophil z. T. mit ziemlich dichter roter 
Granulation. Die Zellen sind wohl als große Mononucleäre. zu deuten. 
Abb. 196 u. 197. Die.gleichen Zellen wie Abb. 194 u. 195 als Mikrophagen. Die 
Vakuolenbildung im Protoplasma deutet auf Schädigung der Zellen. Kern 
unregelmäßig eingebuchtet, insofern also abweichend von Lymphocyten- 
kernen. Fefnste rote Granulierung des Protoplasmas. 
Abb. 198. Makrophage und Mikrophage. Mit großer Wahrscheinlichkeit hervor- 
gegangen aus einer großen mononucleären Zelle. Kern wandständig, verdichtet, 
so daß die feinere Struktur nicht erkennbar. Vakuolenbildung im Protoplasma. 
Rote Granulation nicht zu sehen, möglicherweise als Ausdruck starker funk- 
tioneller Inanspruchnahme der Zelle. Das Urteil über die Genese stützt sich 
vor allen Dingen auf den Vergleich mit den übrigen Zellen des Ausstrichs, in 
dem sicher als Iymphocytär zu deutende Elemente fehlen. 
Abb.199 (Taf. XIII). Schröter, II, 17. Pars plana des Ciliarkörpers. Durchtreten bzw. 
Einwucherung von Zellen der pigmentierten Lage durch die unpigmentierte 
Schicht des Ciliarepithels. Pigmentzellen finden sich dann frei in dem Glas- 
körper vor dem Epithel, hier auch ausgedehnte Exsudation (unten). 
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Der physiologische Rest der Arteria hyaloidea der 
Linsenhinterkapsel und seine Orientierung zum embryonalen 
Linsennahtsystem. 

Von 
Pıof. Dr. Alfred Vogt. 


(Aus der Universitäts-Augenklinik Basel.) 
Mit 17 Textabbildungen und Tafel XIV. 


Die vorliegende und die ihr nachfolgende Mitteilung!) beziehen sich 
auf bisher nicht: bekannte, normalerweise vorhandene fötale Reste 
im Bereiche der Hinterkapseloberfläche der Linse des Men- 
schen, und soweit die Beobachtungen reichen, auch anderer Säuger?). 

Diese Reste sind zwar individuellen Variationen unterworfen, jedoch 
sowohl nach Sitz, als auch nach Form genau bestimmbar. 

Bis jetzt konnte ich sie nur am lebenden oder frisch enucleierten Auge, 
und zwar nur im Lichte der Spaltlampe nachweisen. 

Bei der Mannigfaltigkeit normaler und pathologischer Bildungen, 
welche uns die Gullstrandsche Spaltlampe gerade im Bereiche der 
Linse aufgedeckt hat, ist die Kenntnis dieser embryonalen Überreste 
von Wichtigkeit. Sie bieten uns nicht nur orientierende Anhaltspunkte 
in der Fülle jener Erscheinungen, sondern ihre charakteristische Form 
. und Lage bewahrt uns auch vor Verwechslung mit andersartigen, ins- 
besondere pathologischen Bildungen. Auch erhalten wir einen inter- 
essanten Einblick in die Entwicklungsgeschichte des Auges. 

Anläßlich der Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft 
zu Heidelberg 1918 wurde vom Verf. mittels Spaltlampe und Corneal- 
- mikroskop an verschiedenen Personen?) ein charakteristischer Gefäßrest 
der hinteren Linsenkapsel demonstriert, welcher nach Form und Lage 
der Arteria hyaloidea des embryonalen Auges entspricht. 


« 1) „Beobachtungen an der Spaltlampe über eine normalerweise den Hyaloidea- 
rest der Hinterkapsel umziehende weiße Bogenlinie”. 

2) Auf die Befunde bei letzteren (Kaninchen, Schwein, Rind, Katze, Hund), 
bei welchen ich mannigfache Reste der hintern Gefäßmembran fand, hoffe ich an 
anderer Stelle genauer eintreten zu können. 

3) Für die zur Verfügung gestellten Patienten der Heidelberger Klinik spreche 
ich Herrn Geh. Hofrat Wagenmann auch hier meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Diesen bis jetzt nicht bekannten Gefäßrest!) konnte ich bei einer 
großen Zahl normaler Individuen regelmäßig feststellen. Seine Lage 
ist eine sehr beStimmte und, wie wir sehen werden, genau definierbare. 
Da er ferner bei den meisten Personen nachweisbar ist, kann er als ein 
physiologischer embryonaler Überrest bezeichnet werden. | 

Bevor ich auf das mikroskopische Spaltlampenbild des Hyaloidea- 
restes eintrete, ist es notwendig, die Topographie des Gefäßeintrittes, 
wie er in embryonaler Zeit vor der Resorption sich darstellt, einer Be- 
trachtung zu unterwerfen. Ohne das Studium des fötalen Verhaltens 
dieses Gefäßes sind die mannigfaltigen, mit der Spaltlampe sichtbaren 
Überbleibsel nicht verständlich. 

Bekanntlich setzt beim Menschen die Resorption der Tunica vasculosa 
posterior im 7. bis 8. Fötalmonat ein, so daß sie schon vor der Geburt 
ihren Abschluß erreicht hat. Noch wesentlich früher, schon vom 
3. zum 5. Monat, vollzieht sich, wie besonders O. Sch ultze 2) nachwies, 
die Resorption der sog. Vasa hyaloidea propria [Kölliker:°)], also 
jener peripheren Glaskörpergefäße, die nach den einen Autoren di- 
rekt aus der Arteria centralis retinae [Schultze?)], nach anderen, 
z. B. Kölliker?) aus dem Ursprungsteil der Arteria hyaloidea stammen, 
im peripheren Glaskörperabschnitt sich 'verzweigen und anastomosi- 
sierend nach vorne ziehen, um an den äquatorialen Teil der Tunica vascu- 
losa 20—30 arkadenförmig gebogene Stämmchen abzugeben (über die 

von uns gefundenen vermutlichen Reste dieser Gefäße s. u.). 

Ich habe die bisherige Literatur nach Angaben über den Ort des 
Eintrittes der Arteria hyaloidea in die Tunica vasculosa umsonst 
durchmustert. Der genaueren Topographie dieses Eintrittes ist bisher 
keine Beachtung geschenkt worden. Da diese Frage aber für die hier 
mitgeteilten klinischen Untersuchungen von Interesse ist, so war ich 
genötigt, an menschlichen Föten die Insertion ' der Glaskörperarterie 
selber einer Prüfung zu unterziehen. 

Nur bei Kölliker (l. c.) findet sich folgende Angabe (S. 649) : „Etwas 
hinter (der Linse) und gewöhnlich nicht ganz in der Mitte, sondern 
der unteren Seite nähert), spaltet sich (die Art. hyaloidea) pinsel- 
förmig in Äste, welche an der hinteren Wand der Linse hautartig sich 
ausbreiten.‘ 

1) Wenn wir von den seltenen Fällen der sog. Arteria hyaloidea persistens 
absehen. In diesen Fällen findet sich jedoch ein ophthalmoskopisch nachweis- 


barer, mehr oder weniger derber Strang, der oft nur im hinteren Glaskörperab- 
schnitt vorhanden ist. 
2) O. Schulze, Zur Entwicklungsgeschichte des Gefäßsystems im Säugetier- 
auge. Festschrift für Kölliker, Leipzig 1892. 
3) Kölliker, Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen und der 
‚höhern Säugetiere. II. Aufl. 1879. 
4) Im Original nicht gesperrt. 


330 E E Alfred Vogt: 


Keßler!) äußert sich über den Ort des Eintrittes nicht. 

Dasselbe gilt auch fiir die Untersuchungen von J. Arnold?), die 
sich allerdings nur auf Rindsembryonen beziehen. 

[H. Virchows Untersuchungen ®) stehen mir im Original nicht zur 
Verfúgung.] 

Wohl die genauesten Untersuchungen über die Gefäßentwicklung des 
Glaskörpers und der Tunica vasculosa lentis verdanken wir O. Schultze 
(l. c.). In Übereinstimmung mit Kessler, H. Virchow und Kölliker 

(l. c.) kommt Schultze zu dem Resultat, „daß die arterielle Ver- 
sorgung der Tunica vasculosa lentis eine dreifache ist und 
kann man die arteriellen Bezugsquellen als eine hintere, 
eine äquatoriale und eine vordere bezeichnen. Die ersten 
beiden führen der Linse Blut aus der Arteria centralis, 
die letztere solches aus den langen Ciliararterien (Circulus 
iridis major) zu. Der venöse Abfluß erfolgt einzig und allein 
in die Venae vorticosae“. (Es gibt also keine ,,venae hyaloideae“‘!) 

Über die uns hier speziell interessierende Frage über den Ort des 
Eintrittes der Art. hyaloidea in die Tunica vasculosa äußert sich 
O. Schultze nicht. Freilich ist hervorzuheben, daß Schultze, wie 
schon die früheren Autoren, nur sehr wenig menschliches Material zur 
Verfügung stand (er untersuchte zwei Föten des 3. und je einen des 5. und 
6. Monats, im übrigen Embryonen von Schwein, Schaf, Ziege, Rind, 
Katze und Meerschweinchen). Aber aus gelegentlichen Bemerkungen 

‚scheint hervorzugehen, daß Schultze einen Eintritt am hinteren 
Polannahm. 

Er zitiert zwar einleitend (S. 4): ‚nach den maßgebenden Lehr- 
büchern ...“ „Die Art. hyaloidea s. capsularis durchzieht... den Glas- 
körper, und gelangt gewöhnlich etwas nach unten von dem hinteren 
Linsenpol zur Linse.“ S. 12 sagt er aber von der Arteria hyaloidea des 
Schweins: ‚Die Art. hyaloidea teilt sich, von unten an dem hinteren 
Pol angelangt‘), stets in zwei Äste...“ 

Und S. 16 bemerkt er über die Art. hyaloidea des Menschen, daß 
beim 3monatigen Embryo einzig die Vasa hyaloidea propria vorhanden 
seien, ohne daß um diese Zeit schon ‚ein stärkerer, zum hinteren 
Linsenpol*) gehender Ast existiert“. 

Diesen spärlichen Äußerungen O. Schultzes dürfte wohl einerseits 
zu entnehmen sein, daß er dem genaueren Orte des Gefäßeintrittes kein 
‚besonderes Interesse schenkte, andererseits, daß er den hinteren Linsen- 

!) Keßler, Zur Entwicklung des Auges der Wirbeltiere. Leipzig 1877. 

2) J. Arnold, Beiträge zur Entwicklungsgeschichte des Auges. Heidelberg 

1874. | i | 

3) H.Virchow, Glaskörpergefäße und gefäßhaltige Linsenkapsel bei tierischen 

Embryonen. Sitzungsbericht der physikal.-med. Gesellschaft zu Würzburg 1879. 
4) Im Original nicht gesperrt. 
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pol als Eintrittsstelle der Art. hyaloidea in die Tunica vasculosa an- 
nahm. _ 

Auch die neueren Lehr- und Handbücher!) äußern sich über den Ort 
des Hyaloideaeintrittes nicht. Beachtenswert ist jedoch die Bemerkung 
E. v. Hippels?) über die Art. hyloidea persistens: ‚In der Mehrzahl 
zieht von der Papille in der Achse des Glaskörpers ein strangförmiges 
Gebilde nach der Hinterfläche der Linse, an der es sich in einer 
Anzahl von Fällen zentral, öfters noch etwas exzentrisch 
ansetzt®), während es sie in anderen nicht erreicht.“ 

Bei Durchgehen der Kasuistik über Hyaloidea persistens fand 
ich bei vereinzelten Autoren die Angabe, daß der beobachtete Gefäß- 
rest exzentrisch an die Linse trat. Es handelte sich hierbei um mehr 
schätzungsweise Feststellungen mit dem Augenspiegel. 

Wir ersehen aus dieser Darstellung, daß die Forscher, welche sich 
mit der anatomischen Untersuchung der embryonalen Glaskörpergefäße 
‚befaßten, auf die genauere Lage des Hyaloideaeintrittes kein besonderes 
Gewicht legten und daß teils ein polarer, teils ein extrapolarer, und zwar 
nach unten gelegener Eintritt dieses Gefäßes angenommen wurde. 

In ophthalmoskopischen Beobachtungen über die seltene sog: per- 
sistierende Glaskörperarterie finden wir dagegen öfters die Angabe eines 
exzentrischen Ansatzes des. Gefäßes. 

Was nun- unsere eigenen Untersuchungen an menschlichen Föten- 
augen anbetrifft, so zeigen dieselben, daß die bisherige Auffassung nicht 
den Tatsachen entspricht. Nicht axial, sondern paraxial und zwar 
nasal vom hinteren Pol erreicht die fötale Glaskörperarterie des 
Menschen die GefáBmembran. 

Zur Untersuchung standen uns eine größere Zahl zum Teil frischer, 
zum Teil konservierter menschlicher Föten zur Verfügung. Die letzteren, 
über 40 Stück, hatten längere Zeit, einzelne jahrelang, in dünnem Sprit 
(30—40 grädigem) gelegen. Nur 17 Exemplare waren frisch. Letztere 
stammen aus der Kant. Krankenanstalt Aarau, sowie aus der patholo- 
'gisch-anatomischen ‚Anstalt Basel (Prof. E. Hedinger), und aus dem 
Frauenspital Basel (Prof. Labhardt), die in Spiritus aufbewahrten 
Präparate teils aus der normal-anatomischen (Prof. Corning), teils aus 
der pathologisch-anatomischen Anstalt der Universität Basel. Den 
Vorstehern dieser Anstalten, wie auch Herrn P. D. Dr. Hüssy, Ober- 
assistenzarzt des Frauenspitals und Herrn P. D. Dr. Ludwig, Pro- 

!)Z.B. Nußbaum, Entwicklungsgeschichte des menschlichen Auges. 
Handb. v. Graefe-Saemisch. II. Aufl. 1899. Th. Leber, Zirkulations- und Er- 
nährungsverhältnisse. Handb. v. Graefe-Saemisch, II. Auf., 1903, S. 16ff. wieder- 
holt die zitierte Angabe von Kölliker. 

2) Die Mißbildungen und angeborenen Fehler des Auges. Handb. v. Graefe- 


Saemisch, II. Aufl. 1900, S. 68. 
3) Im Original nicht gesperrt. 
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sektor, spreche ich für die Überlassung des Materials meinen besten 
Dank aus. 

Viele Jahre lang in dünnem Alkohol aufbewahrte Föten sind meist 
derart maceriert, daß sie zu den vorliegenden Untersuchungen gänzlich 
unbrauchbar sind. Die Hornhaut erscheint dann braun und undurch- 


sichtig, die Linsenkapsel ist meist zerstórt. Aus einem großen Material . 


von Präparaten verschiedenen Alters hatte ich Gelegenheit, diejenigen 
auszusuchen, deren Hornhaut noch gut durchscheinend war, so daß durch 
dieselbe hindurch Pupille und Irisfarbe erkannt werden konnten. 

In stárkerem Sprite trúbt sich dagegen der Glaskórper und die 
hintere Linsenkapsel ist nicht mehr zu übersehen. Auf diese Art konser- 
vierte! Augen lassen sich daher zu den nachstehenden Untersuchungen 
ebenfalls nicht verwenden. 

Als besonders geeignet erwiesen sich uns solche Augen relativ- 
frischer, in dünnem Alkohol aufbewahrter Föten, deren Glaskörper 
sich bei Äquatorialdurchschneidung als wässerigflockige Flüssigkeit 
spontan in toto entleerte. Die hintere Gefäßmembran liegt hierbei 
unbedeckt und intakt zutage und es gelingt sogar, durch das Gefäß- 
system hindurch das hintere Nahtsystem zur Darstellung 
zu bringen. 

Zu letzterem Zwecke bringe ich die Linsen für einige Minuten 
bis eine halbe Stunde in 1/,-1 promillige Argentum-nitricum-Lósung. Das 
oberflächliche Nahtsystem tritt sehr bald in grauweißer Farbe zutage. 
Mit Sonnenlicht tritt Schwärzung der imbibierten Partien ein. 


Durch stärkeren Alkohol wird die Fähigkeit der Linsennähte, die Silberver- 
bindung aufzunehmen, rasch aufgehoben. Diese Fähigkeit bleibt verloren, auch 
wenn die Linse nachträglich wieder gewässert wird. Der Alkohol hat daher Sub- 
stanzen des Nahtsystems entweder extrahiert oder chemisch verändert. 

Die Fähigkeit der Nahtsubstanz, sich mit Silber zu imprägnieren, geht nach 
unsern weitern Beobachtungen auch dann verloren, wenn LinsenWasser in größerer 
Menge aufgenommen haben, was bei gewöhnlicher Temperatur schon kurze Zeit 
nach Entnahme aus dem Bulbus und Aufbewahrung in physiologischer Kochsalz- 
lösung der Fall zu sein pflegt. Die Nähte beginnen in solchen Fällen zu klaffen, 
wodurch sie besonders axial außerordentlich verbreitert erscheinen. Die genauere 
Nahtform und feinere Verzweigungen werden dann durch die Imprägnierung ver- 
wischt (die plumpe Form in Tafel-Abb. 1 ist z. B. die Folge der genannten 
Linsenveränderung). Man bringe daher die Linse unmittelbar aus dem Bulbus in 
die Silberlösung. Selbstverständlich ist an der Hinterfläche haftender Glaskörper 
sorgfältig zu entfernen. 


Gelingt es, in der erwähnten Weise bei intakter und freier Tunica 
vasculosa gleichzeitig mittels Arg. nitricum die hintere Naht darzu- 
stellen, so kann das uns interessierende Verhalten der Gefäßmembran 
samt Hyaloidea zum Nahtsystem bequem studiert ‘werden. Dieses 
Verhalten ist für das Studium der postembryonalen Residuen von 
besonderem Interesse. 
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Über Form und Lage des Nahtsystems beim Neugeborenen 
habe ich seit dem Jahre 1913 eine größere Reihe von Beobachtungen 
angestellt. Wie ich schon früher!) mitteilte, stellt das Nahtsystem 
von Neonatus nicht einen einfachen Dreistrahl dar, sondern der 
hintere Strahl zeigt stets, der vordere bisweilen dichotomische Verzwei- 
gung. Dabei steht das vordere Y aufrecht, das hintere umgekehrt. 

Der Mittelpunkt des embryonalen Nahtdreistrahls liegt 
wenigstens bei älteren Föten, ziemlich genau in der Längsachse 
der Linse, also am vorderen, bzw. hinteren Pol der letzteren. 

Zu dieser Beobachtung bin ich durch Messung gelangt. Die Messung 
führt man am zweckmäßigsten bei schwacher Vergrößerung mit Hilfe 
des Okularmikrometers des Cornealmikroskopes und mit Hilfe der Spalt- 
lampe aus. Dabei darf natürlich nur monokular beobachtet werden, 
und die Linse wird am besten in situ (nach Äquatorialdurchschneidung 
des Bulbus oder nach Abtragung von Cornea und Iris) bei ca. 10facher 
Vergrößerung (Obj. 55, Ok. 2) gemessen. Die Linse wird dabei vertikal 
gestellt, so, daß die Äquatorialebene senkrecht auf der Unterlage und 
senkrecht zur Objektivachse steht. Würde der horizontale Äquatorial- 
durchmesser schräg zur Objektivachse liegen, so wäre der für jenen 
abgelesene Wert zu klein. Daraus ergibt sich für die senkrechte Stellung 
ein Maximalwert, so daß erstere mit Hilfe des letzteren ermittelt werden 
kann. Ist dies geschehen, so bestimme man mit Hilfe des Meßokulars 
den Mittelpunkt des Äquatorialdurchmessers. 

Derartige Messungen ergeben, daß der zentrale Verzweigungspunkt 
des embryonalen Dreistahls ziemlich genau dem Mittelpunkt des 
Äquatorialdurchmessers und damit dem hinteren Linsen- | 
pole entsprickt. 

Die Konfiguration des Nahtsystems bei Föten, das ich hier durch einige 
rfikroskopische Aufnahmen von frischen Präparaten zur Darstellung bringe, ist 
bisher ebensowenig Gegenstand der genaueren Untersuchung gewesen wie die 


beim Erwachsenen, und es existieren darüber nur wenige und wie wir zeigten!) 
zum Teil unzutreffende Angaben. Seit J. Arnold (1874)?) ist in alle Lehr- und 


1) A. Vogt, Graefes Archiv 58, 341. 1914. 

2) J. Arnold l. c., S. 14. Arnold sagt von 40—70 mm T Rindsem- 
bryonen in bezug auf die in hinteren Äquatorialschnitten sichtbaren Nähte: 
„Zwei Strahlen verlaufen nach oben und den Seiten, einer derselben gerade nach 
unten... Dieselbe Zeichnung findet man an der: vordern Linsenfläche, nur ist 
dieselbe eine umgekehrte, derart, daß ein Strahl nach oben zieht, während die 
beiden andern nach unten und den Seiten verlaufen.‘ 

Merkwürdigerweise hat diese Angabe Arnolds, die sich auf Rindsembry- 
onen bezieht, den Eingang in dieLehrbücher gefunden, um daselbst auf den mensch- 
lichen Embryo angewandt zu werden (s. z. B. G. Schwalbe, Lehrbuch der Ana- 
tomie der Sinnesorgane, Erlangen 1887, S.131. Ferner C. Hess, Pathol. u. Therap. 
des Linsensystems, Handb. v. Graefe-Saemisch, II. u. III. Aufl., S. 4). 

Zu Unrecht wird gelegentlich Rabl als Zeuge für die erwähnte falsche An- 
gabe zitiert. Rabl äußert sich über die Stellung der embryonalen Nähte des 
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Handbücher die Notiz übergegangen, das Nahtsystem des Neugeborenen und 
des Fötus stelle einen einfachen Dreistrahl, ohne Verzweigungen dar, und zwar 
stehe das vordere Y umgekehrt, das hintere aufrecht. Beides ist unrichtig. 
Unverzweigt (wenigstens in der Mehrzahl der Fälle) ist nur das vordere System, 
Tafel-Abb. 2, 4, 7 (7 bereits verzweigt), das, hintere fand ich dagegen schon vom 
6.-Fötalmonat an (vereinzelt schon früher) verzweigt, Tafel-Abb. 3, 5, 8, 9 (8 und 
9 noch unverzweigt) und Textabbildung 1. Nur der nach oben gehende Ast ist 
häufig bis zur Geburt unverzweigt. Die stärksten (oft zweifachen) Gabelungen 
zeigt gewöhnlich der nasalwärts ziehende Strahl. 

Das vordere Y steht ferner, entgegen der bisherigen Annahme, aufrecht, das 
hintere verkehrt (vgl. Tafel-Abb. 1—9). 

Im Einklang damit ergibt die Spaltlampenbeobachtung am postembryonalen 
lebenden Auge ausnahmslos dieselbe Stellung der von mir nachgewiesenen vor- 
dern und hintern Embryonalnaht. Bis ins höchste Alter steht das vordere Y auf- 
recht, das hintere verkehrt. Unter mehr als 2000 Augen von Personen verschiedenen 
Alters habe ich keine einzige Ausnahme von dieser Regel gefunden. Hier und da 
findet man Schrägstellung. 


Im hinteren System ist beim Erwachsenen wie beim Embryo der 
vertikale (nach oben ziehende) Ast der gewöhnlich nicht oder wenig 
verzweigte (Taf.-Abb. 3, 6), vorn der vertikale (nach unten ziehende) der 
gewöhnlich verzweigte (Taf.-Abb. 4, 7, in Abb. 4 ist am unteren Zweige 
eine Knickung vorhanden, durch welche die Zweigbildung vorbereitet 
wird). Man beachte die hinteren Nahtsysteme (Taf.-Abb. 1, 8, 9), bei 
5—6monatigen Föten mit noch unverzweigten Nahtstrahlen und die 
(Taf.-Abb. 5, 6) mit verzweigten Systemen. (Die Abbildungen stellen 
Mikrophotographien von EE bei 5—10facher Vergröße- 
- Tung dar.) 


Wollen wir uns über die Stellung des Nahtsystems orientieren, so ist es 

notwendig, vor der Enucleation die verschiedenen Bulbusrichtungen (z. B. die 
temporale und die obere) durch Incisionen oder mittels Anilinfarbstoffen oder 
endlich noch besser durch Anlegen einer Naht (vom Limbus aus meridional 
nach hinten) am Limbus genau zu markieren. Eine Bulbusrotation von zirka 60 Grad 
um die Längsachse genügt, um ein aufrechtes in ein verkehrtes Y zu verwandeln, 
' ja bei den nicht seltenen Schrägstellungen kann ein kleinerer Winkel ausreichen. 
Selbstverständlich ist die Linse 'zur Imprägnierung und zur Beobachtung des 
Nahtsystems in situ zu belassen. 
: Um ganz sicher jede Fehlerquelle auszuschlieBen, wandten wir sowohl bei 
menschlichen Föten, als bei Hund, Katze und Kaninchen folgende Methode an: 
Nach Abtragung der Lider wird durch ein Starmesser die vordere Kammer er- 
öffnet, sodann vermittels feiner Schere zunächst die Hornhaut, dann die Iris 
abgetragen. Der Bulbus wird also in situ im Kopfe belassen und der 
letztere vor das Hornhautmikroskop gebracht. Dadurch kann die Stellung sowohl 
der vordern als der hintern Naht einwandfrei ermittelt werden. 


menschlichen Auges in seinem Buche: „Über den Bau und die Entwicklung der 
Linse“ nicht. Nur über die Stellung des dreistrahligen Sterns des Hundes spricht 
er sich aus (S. 212), und zwar fand er beim Hunde eine Schrägstellung des 
hintern Y. 

Ich selber fand bei Hunden und Katzen dieselbe Stellung des Dreistrahls der 
vorderen und hintern Linsenoberfläche wie beim menschlichen Neugeborenen. 
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Die Imprägnierung mit Silbersalz ist nur zum Zwecke photographischer Dar- 

, stellung notwendig. Auch ohne die Imprägnierung ist das Nahtsystem ganz gut 

sichtbar. Besonders deutlich ist es bei den erwáhnten Sáugern, bei denen, beiláufig 

bemerkt, die von mir beim Menschen nachgewiesenen Embryonalkerne und Em- 

bryonalnähte das ganze Leben hindurch mit besonderer Deutlichkeit zu sehen sind. 

Bei allen von uns bis jetzt untersuchten menschlichen fötalen Linsen 

mit erhaltener hinterer Gefäßmembran stellten wirdurch Messung 

fest, daß der Hyaloideaeintritt nicht am hinteren Pol sich 
findet, sondern nasal und etwas nach unten von dem letzteren. 


`~ 





Abb. 1. 


Da der Mittelpunkt des Nahtsystems ziemlich genau im hin- 
teren Pol liegt, kann durch Imprägnierung der Naht mittelst Argentum 
nitricum die extrapolare Lage des Gefäßeintritts gut veranschaulicht 
werden. In Textabbildung 1 ist dieses Verhalten, wie es ein 7 monatiger 
Foetus zeigte, dargestellt. Einige derartige Präparate habe ich photo- 
graphiert (vgl. Taf.-Abb. 8 und 9). (Wie oben erwähnt, eignen sich zu 
dieser kombinierten Darstellung nur Linsen mit glaskörperfreier Hinter- 
fläche.) Die photographischen Abbildungen Taf.-Abb. 8 und 9 zeigen 
die Linsenhinterfläche eines 4*/, und eines 6monatigen Foetus mit 
intakter Gefäßmembran. Man erkennt die dreistrahlige, durch Argen- 
tum nitricum geschwärzte hintere Naht, die in diesem Alter gewöhnlich 
noch keine Verzweigungen zeigt. Die Entfernung des Nahtmittelpunktes 


336 Alfred Vogt: 


vom Gefäßeintritt beträgt hier 0,8—0,9 mm. Zufolge leichter Schrägstel- 
lung der Linse liegt der en der Nähte auf den Bildern 
nicht zentral. 

Messungen ‘an anderen Linsen ergaben nachstehende Distanzen: An den 
4 Linsen von zwei frischen Föten des 4. Monats (17 bzw. 19 cm Körperlänge) lag 
die Ansatzstelle 0,3—0,7 mm nasal und unterhalb des Nahtzentrums. Der äqua- 
- toriale Durchmesser der Linsen betrug 3,2—3,5 mm. 

4 Linsen von zwei 5—6 monatigen, in 35 proz. Spiritus äutbewälrten Föten 
hatten einen áquatorialen Linsendurchmesser von 4,7 mm. Länge der hintern 
Nahtstrahlen: oberer 1,3, temporaler 1,2—1,3, nasaler 1,4 mm. Distanz des Hya- 
loideaeintrittes vom Mittelpunkt 0,5—0,7 mm. 

Die Linsen eines in gleicher Art aufbewahrten 5—6 monatigen Foetus hatten 
4,8 mm AÄquatorialdurchmesser, einen 1,2 mm langen nasalen Nahtstrahl und 
eine Distanz des Hyaloideaeintrittes von 0,9mm vom Nahtzentrum. Nur der 
nasale Nahtstrahl war verzweigt. Länge der Zweige 0,2 mm. 

Bei einem 6—7monatigen war der Gefäßeintritt beiderseits 0,9 mm nach 
unten und nasal vom Nahtzentrum entfernt. Die Nahtstrahlen hatten alle begin- 
nende Verzweigungen, besonders die nasalen. Die Strahlenlänge schwankte 
zwischen 1,2 und 1,4 mm. 

Ein 7 monatiger Foetus hatte einfach dichotomisch verzweigte hintere Naht- 
strahlen. Die Länge der Nahtstrahlen bis zur Verzweigungsstelle war fol- 
gende: nasal 1,2, oben 0,9, temporal 0,6 mm. Distanz des Gefäßeintrittes bis zur 
Nahtmitte 0,8 mm. Der Äquatorialdurchmesser der Linse betrug 5,1 mm. 


Eine Reihe anderer Linien zeigte ähnliche Maße. 

In allen diesen, wie in den übrigen Fällen lag die Ansatzstelle ent- 
weder auf der nasalen Naht oder etwas unterhalb derselben. 

Wir erkennen aus diesen Befunden, daß bei 4—7 monatigen Föten 
der Abstand des Gefäßeintrittes vom hinteren Linsenpol die bemerkens- 
werte Größe von 0,5—1 mm erreicht. Also etwa einem Fünftel des äqua- 
torialen Linsendurchmessers gleichkommen kann. 

Beiden Abstandsbestimmungen ist folgendes zu beachten : Wieaus den 
Abbildungen ersichtlich, stellt der Gefäßeintritt keinen Punkt, sondern 
zufolge dervordem Eintritt einsetzenden Gefäßverzweigung einen kleinen 
Bezirk dar. Dieser ist relativ um so größer, je jünger der Foetus ist 
(vgl. Taf.-Abb. 10—12). Die genaue Messung des Abstandes dieses Be- 
zirks vom Pol stößt daher auf Schwierigkeiten, besonders wenn, was bis- 
weilen der Fall, die Hyaloidea durch die Präparation von ihren Zweigen 
losgetrennt ist. Wir nehmen in solchen Fällen den Mittelpunkt des durch 
die abgerissenen Zweige markierten Bezirks als Eintrittsstelle an. 

Die Eintrittsstelle ist durch zahlreiche Gefäßäste, die 
oft mannigfache Windungen und Verschlingungen zeigen. 
ausgezeichnet. In Taf. Abb. 10 (16fache Vergrößerung) und 11 
(24fache Vergrößerung) habe ich die Tunica vasculosa posterior wieder - 
gegeben, wie sie bei einem menschlichen Foetus von 17 cm Länge 
(4. bis 5. Monat) vorhanden war. Vor der Enucleation wurde in die 
Carotiden des betreffenden Foetus 1—2proz. wässerige Berlinerblau- 
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Glycerinlósung injiziert. Beide Augen zeigten ungefáhr dieselben Ver- 
háltnisse. In dem Maschennetz hinter dem Äquator wurden noch Reste 
der Arkaden der Vasa propria teilweise mit Farbstoff gefüllt. Die Mikro- 
photographie nahm ich am Cornealmikroskop vor. Man beachte die 
Größe des Gefäßtrichters der Eintrittsstelle und die mannigfachen 
Gefäßverschlingungen. 

Die Spitze des Gefäßtrichters liegt um diese Zeit noch in wesentlichem 
Abstand von der Kapsel, rückt aber dieser bei der artifiziellen Durch- 
trennung der Hyaloidea etwas näher. 

Daß die Gefäße durch die Berlinerblauinjektion (der übrigens eine solche von 
10 proz. Alkohol voranzugehen hat) etwas ausgeweitet und auch stärker geschlän- 
gelt werden, zeigt ein Vergleich der Tafel-Abb. 10 und 11 mit Tafel-Abb. 12, welche 
den Gefäßeintritt eines Foetus von 19 cm Länge wiedergibt. Hier hatte nicht eine 
Injektion mit Farbstoff, sondern nur eine mäßige Durchspülung mit 10 proz. Alkohol 
stattgefunden. — Tafel-Abb. 10—12 geben die Tunica von Föten wieder, welche 
wenige Stunden vorher in der hiesigen gynäkologischen Klinik durch künstlichen 
‚ Abort dem Uterus entnommen worden waren, 
also lebendfrisch zur Untersuchung gelangten. 


Es ist die aus diesen Bildern ersichtliche 
Gestaltung der Gefäße, wie wir sehen wer- 
den, in mehr oder weniger großer Vollkom- 
menheit postembryonal das ganze Leben 
hindurch noch erkennbar. Insbesondere sind 
die seltsamen Verbiegungen und Verschlin- | Abb. & 
gungen charakteristisch (vgl. Textabb. 2). 

Nach diesem Überblick über die fötale Topographie des Hyaloidea- 
eintrittes wird das jetzt zu besprechende Bild des physiolo- 
gischen postembryonalen Restes verständlicher. 

Auf gewisse pathologische mit der Spaltlampe sichtbare Reste der 
hinteren Gefäßmembran hat zuerst Erggelet!) aufmerksam gemacht 
(s. u.). Die physiologischen Residuen der Tunica vasculosa sind zuerst 
won mir?) beschrieben und abgebildet worden. Neuerdings hat sich 
Koeppe*) wieder mit dem Studium der hinteren Gefäßreste befaßt. 

Allein es hatte sich in den bisherigen Mittelungen nur um mehr vage 
Beschreibungen der verschiedenartigen Gebilde gehandelt, welche im 
Büschel der Spaltlampe bei Belichtung der Minterkapsel des lebenden 
Auges in so in so großer Mannigfaltigkeit auftauchen 1). 

= 1) Klin. Monatsbl. f: Augenheilk. 53, 463. 1914. 

2) Korrespordenzbl. f. Schweizer Ärzte 1917 u. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 59, 459. 1917. 

3) Habilitationsschr. 1918, S. 60 ff. 

4) Uberreste einer ,,Vena hyaloidea‘‘ zu vermuten, wie das von anderer Seite 
(K oe p pe) kürzlich geschehen ist, ist deshalb unzulässig, weil es eine solche 
Vene niemals gibt [vgl. Arnold 1874, Kölliker 1879, H. Virchow 1879, 


Schultze 1892 u.a. Es sei auch an die vermeintlichen Venen von 
Richiardi (Arch. per la zoologia, l’anatomia e la fisiologia 1869) erinnert]. 
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Koeppe betont, wie schon Verfasser dieses, daß im nasalen Abschnitt 
die Gefäßreste besonders häufig sind (nach Koeppe besonders im 
nasalen unteren Quadranten). 

Aber erst die im Anschluß an meine frühere Mitteilung durchge- 
führte systematische Durchmusterung einer sehr großen Zahl von ' leben- 
den Augen und die Untersuchung der fötalen Membran erbrachte mir 
den Nachweis, daß postembryonal mit wenigen Ausnahmen 
der Hyaloideaeintrittsichtbar bleibt, und daß die Eintritts- 
stelle wie beim Embryo an bestimmtem Orte, nasal vom: 
hinteren Polin einem konstanten Abstande von dem letz- 
teren auffindbar ist. 

Wie beim Embryo eine topographische Den zum Nahtsystem 
besteht, so bleibt diese auch später, das ganze Leben hindurch, erhalten 
und der nasale Nahtstrahl der hinteren Embryonalzone zeigt die Rich- 
tung an, in der der Hyaloideaansatz zu finden ist (s. u.). 


In der vorliegenden, wie auch in der nachfolgenden Arbeit haben wir wieder 
wie schon gelegentlich früherer Untersuchungen, das Okularmikrometer zu 
Hilfe gezogen. Die dabei gefundenen und im folgenden angegebenen Werte sind 
nur relative, die Vergrößerung durch die brechenden Medien des Auges ist nicht 
berücksichtigt. Diese Vergrößerung ist für die Iris- und Pupillarebene unbedeutend, 
Etwas wesentlicher fällt sie für den Bereich der Hinterkapsel in Betracht. 

Um diese Vergrößerungen zu messen, habe ich eine zu !/, mm graduierte Nadel 
herstellen lassen (durch die Firma James Jaquet in Basel). Diese wurde an 
frisch enucleierten Augen, deren vordere Medien durchsichtig waren, via 
Kammerwinkel dicht vor der Iris durch die Vorderkammer gestochen. 

Durch die photographische und die mikrometrische Methode ergab sich für 
im Pupillarbereich gelegene Teile eihe Vergrößerung, welche zwischen *?/,, und 
12/,, lag. Fielen Bulbus- und Objektivaxe zusammen, so war die Abnahme der 
Vergrößerung nach den Kammerwinkeln hin unschwer feststellbar. Die Hornhaut- 
refraktion der 2 benützten Augen betrug das eine Mal 41!/,, das andere Mal 44 Di- 
optrien. Die Vorderkammer war von mittlerer Tiefe!). 

Durch das Auge einer 35jährigen mit 42 D Hornhautbrechkraft wurde die 
Nadel vor dem Bulbusäquator parallel zur Äquatorialebene so durchgestoßen, 
daß sie in nächste Nähe des hintern Linsenpols zu liegen kam. Sie wurde durch 
die Pupille mittels Spaltlampe belichtet und es konnte durch die direkte Messung 
am Cornealmikroskop eine 1!/,fache Linearvergrößerung festgestellt werden. 

In der gleichen Weise untersuchte ich die beiden frischen Augen eines 2 mona- 
tigen Kindes (mit 46 D Brechkraft der Corneae). Befand sich die Nadel zirka 2 mm 
hinter dem Linsenpol, so war die Vergrößerung eine schwach 1?/‚fache, dagegen 
nur eine 1!/,fache, wenn die Nadel zirka */, mm hinter dem Pol durchging. 

Wenn auch diesen wenigen Beobachtungen kein Anspruch auf allgemeine 
Gültigkeit zukommt, so geben sie doch einen ungefähren Anhaltspunkt für die 
Beurteilung der nachstehend mitgeteilten Maßwerte. Diese letzteren dürften, so- 
weit sie sich auf die Hinterkapseloberfläche beziehen, im Maximum das Andert- 
halbfache der Wirklichkeitswerte betragen. 


Die Ausprägung des Hyaloidearestes und seiner Eintrittstelle sind 


1) Bemerkungen bei der Korrektur: Zwei weitere seither vorge- 
nommene Messungen ergaben ähnliche Werte. 
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aber individuell starken Variationen unterworfen. Von eben mit. der 
Spaltlampe nachweisbaren Resten finden sich bis zu intensiven, mit dem 
Augenspiegel sichtbaren Verdichtungen alle Übergänge. Derartig dichte, 
im durchfallenden Licht sichtbare Reste sind als ‚„Cataracta polaris 
posterior spuria“ bzw. als „Hyaloidea persistens‘ bekannt. 

Aus unseren Ausführungen geht hervor und mit der Spaltlampe ist 
erweisbar, daß dieseCataracta spuria eben nicht am Pol, sondern nasal 
bzw. unten nasal im Bereiche des Hyaloidearestes sitzt. 

Die Textabb. 3—14 veranschaulichen verschiedene häufige Typen 
des postembryonalen physiologischen Hyaloidearestes. Sie sind aus 
etwa 100 Beobachtungen ausgewählt. Zur Orientierung ist jeweilen die 
hintere Embryonalnaht (Z Abb. 1 und 3) mitskizziert. Sie liegt stets 
temporal vom Hyaloidearest. 

Ohne weiteres ist erkennbar, daß sich zwei Hauptabschnitte unter- 
scheiden lassen: 


1. Die (fixe) Ansatzstelle (a). 
2. Die frei im Glaskörper flottierende Hyaloidea (b). 


Beim selben Individuum kann die Ausprägung von Ansatzstelle 
und flottierendem Rest an beiden Augen eine verschiedene sein, doch 
zeigt sich im allgemeinen beiderseits eine gute Übereinstimmung. 

Betrachten wir zunächst die Ansatzstelle. 

Sie wird dadurch aufgefunden, daß wir die hintere Embryonalnaht 
(das umgekehrte Y, vgl. die Textabbildungen) aufsuchen!). Bei einiger 
Übung und Dunkeladaptation gelingt es, diese Naht bei jedermann zu 
sehen. Wir folgen nun dem nasalund etwasnach unten ziehenden Naht- 
strahl bis zu seiner Gabelung. Die Ansatestelle der Hyaloidea findet 
man hinter dem oberen Zweige dieser Gabelung oder in der unmittel- 
baren Nähe dieser Stelle. 

Die Distanz der Ansatzstelle vom hintereg_Linsenpol beträgt, mit 
Okularmikrometer gemessen, bei Kindern und Erwächsenen 1—2 mm. 

Eine exakte Messung ist nicht möglich, weil der Nahtmittelpunkt 
in einer namhaften Sagittaldistanz von der Hinterkapsel liegt und daher 
bei der Messung auf die letztere projiziert werden muß. Um nicht eine 
zu starke perspektivische Verschiebung zu erhalten, lasse man den Unter- 
suchten in der Richtung der Achse des betreffenden Objektives blicken. 
Sodann wende er den Blick um ein weniges nasal, damit die Distanz- 
strecke hinterer Pol-> Ansatzstelle auf der Objektivaxe möglichst senk- 
recht steht. Würde der Untersuchte dagegen temporal am Objektiv 
vorbeisehen, so wäre der abgelesene Wert zu groß, umgekehrt, bei zu 
stark nasalem Blick zu klein. 


. 1) Vgl. Verf., Der Embryonalkern der menschlichen Linse usw. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1918. 
v. Graefes Archiv fúr Ophthalmologie. Bd. 100. 23 
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Wie beim Embryo wurde als Maßpunkt der Ansatzstelle der unge- 
fähre Mittelpunkt des Gefäßknäuels gewählt. 

Die Ansatzstelle ist, wie alle feineren Gebilde der Hinterkapsel, 
stets nur außerhalb des hinteren Spiegelbezirks!) zu sehen. Durch 
den letzteren wird sie verdeckt. Fällt der Spiegelbezirk zufällig auf die 
Gegend der Ansatzstelle, so lasse man den Untersuchten etwas mehr 
nasal blicken. Dadurch rückt der Spiegelbezirk nasalwärts ab. 

Die Ansatzstelle (Textabb. 3—14) ist durch grauweiße Bogenlinien 
ausgezeichnet, die gewöhnlich zusammen einen Knäuel bilden, so daß 
man von einem Ansatzknä uelsprechen kann. Dieses Gebilde erinnert 
in seiner Konfiguration, wie erwähnt, an dieembryonale Ansatzstelle, mit 
ihren gewundenen, zum Teil sich kreuzenden und gabelnden Gefäßen, 
Taf.-Abb. 10— 12. Die Breite der Gefäßreste beträgt etwa 0,03 bis 0,06 mm. 





Abb. 3. Abb. 4. 


Manchmal sieht man reine Ringformen, in anderen Fallen werden 
wir an Haften und Schnörkel erinnert. Ähnliche Bogenbildungen kom- 
men auf der übrigen Hinterkapsel nur ganz ausnahmsweise vor. Die 
betreffenden Gefäßrests pflegen dann schmäler und spärlicher zu sein 
als an der Ansatzstelle. 

Oft ist deutlich, daß die Bogenlinien der Ansatzstelle verschiede- 
nen Gefäßen, eben den verschiedenen Zweigen der Arterie entsprechen. 

Dadurch, daß strang- oder knopfartige Verdichtungen auftreten, 
kommt es zur Bildung der schon erwähnten, wie unsere Beobachtungen 
zeigen, außerordentlich häufigen Cataracta spuria. Dieselbe kann 
sowohl auf der Kapsel als an dem flottierenden Hyaloidearest sitzen. 
Im ersteren Falle ist sie fix, im letzteren: beweglich. 

1) Über diesen siehe Verf., Der hintere Linsenchagrin bei Verwendung der 
Gullstrandschen Spaltlampe. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Maiheft 1919. 
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Die fixen Formen weisen durchschnittlich einen Durchmesser von 
0,05—0,1 mm und die verschiedenste Gestalt auf (in Textabb. 8, 11, 13, 
14 und 15 sind häufigere Formen wiedergegeben). 

Die beweglichen Formen der Verdichtungen sitzen entweder in un- 
mittelbarer Kapselnähe, so daß ihre Beweglichkeit nur mikroskopisch 
wahrnehmbar ist, oder sie sitzen an dem flottierenden Hyaloidearest in 
mehr oder weniger großer Entfernung von der Kapsel, bisweilen so weit 
weg, daß sie mit der Spaltlampe nur bei gewissen EECH 
sichtbar werden. 

Meistens sind diese Trübungen körperliche Gebilde, seltener 
stellen sie mehr flächenhafte Kapselauflagerungen dar. Bisweilen 
scheinen sie das proximale Ende des Hyaloidearestes zu bilden, so daß 
dieser in ein solches ,,H yaloideak6érperchen“ auszumiinden scheint), 

Unklar ist die Genese dieser circumscripten Trübungen. Sicher ist 
nur, daß es sich um Rückbildungserscheinungen handelt. Der 
Umstand, daß die Körperchen oft endwärts am Hyaloidearest stehen 
und daß der letztere nicht selten bisauf geringe Reste verschwun- 
den ist, könnte darauf hindeuten, daß die Körperchen eine Art Ein- 
schmelzung oder Verbackung des Restes darstellen. Dafür spricht auch 
ihre schneeweiße Farbe, welche auf starke Verdichtung hinweist, ihre 
scharfe Begrenzung und ihre bisweilen vorhandene Einlagerung in meh- 
rere Gefäße (d. h. in die Zweige der Hyaloidea, Textabb. 15), welche 
nicht selten zu Schweif- oder Sternform führt (Textabb. 13 u. 15). 

Auch die im allgemeinen gleichmäßige Größe der mu nen ist 
_beachtenswert. 

Der zweite Teil des Ansatzes, der z. T. bereits erwähnte flottie- 
rende Abschnitt, fällt dem Beobachter gewöhnlich zuerst auf. Er hängt 
als weißer, spiraliggerollter Faden hinter dem nasalen Linsenbezirk 
nach unten, pendelt bei leichten Bulbusoszillationen und läßt sich bei 
lebhafteren Bewegungen des Augapfels nach hinten, ja nach oben schleu- 
dern, wobei er sich mehr oder weniger strecken und peitschenartige 
Schlingungen ausführen kann. Alle diese Erscheinungen beweisen, daß 
sein spezifisches Gewicht größer ist als das des Glaskörpers. 

Wo inseriert die flottierende Hyaloidea ? Verfolgen wir die oben be- 
schriebene Ansatzstelle nasalwärts, so tritt aus dem Knäuel ein einzelnes 
Gefäß in nach oben und nasal konvexem Bogen heraus (Textabb. 3 
bis 9. Man beachte auch Taf.-Abb. 10—12, wo bereits eine ähnliche 

1) Erggelet sah (l. c., 8.463) bei verschiedenen Personen mittels Spalt- 
lampenbeleuchtung im Glaskörper in der Nähe der hintern Linsenkapsel ein be- 
wegliches weißes Körperchen. In 4 von 5 Beobachtungen wird mitgeteilt, daß das 
Gebilde nasal lag. Nach der Beschreibung besteht wohl kein Zweifel, daß es sich 
um die hier von uns geschilderten Hyaloideakörperchen handelte. 

Ebenso dürften die früher von uns (l. c.) und kürzlich von Koeppe (I. c.) 
erwähnten Verdichtungen zum Teil hierher gehören. 

23* 
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Bogenbildung zutage tritt), um in den vertikalen flottierenden Teil 
überzugehen. Seltener tritt das Gefäß aus dem Knäuel direkt nach 
unten oder es zeigt in der Weise einen abnormen Verlauf, daß es zunächst 
1/,—1 mm weit horizontal-nasal (oder auch nach aufwärts oder schräg 
abwärts) verläuft, um dann in den freien Teil überzugehen (vgl. Text- 
abb. 9). Die Breite des Gefäßrestes ist eine gleichmäßige und beträgt 
meist ca. 0,05 mm. In manchen Fällen erscheint er abgeplattet. 

- + Die Farbe ist grau bis weiß und der flottierende Rest tritt deshalb 
lebhafter aus der Umgebung hervor als der Bezirk der Ansatzstelle, weil 
der Glaskörper wesentlich weniger Licht reflektiert, als die hintere Kap- 





Abb. 6. 





Abb. 5. | Abb. 7. 


sel. Bisweilen beobachtet man auf dem Gefäß weiße Flecken, offenbar 
histologisch veränderte Stellen. Seltener sind feine weiße Auflagerungen. 
Die spiralige Rollung, die bei Schleuderung sich oft etwas ausgleicht, 
hängt wohl damit zusammen, daß der Gefäßrest frei endigt. In verhält- 
nismäßig seltenen Fällen fand ich ihn in toto fixiert (Textabb. 11). 
Die spiraligen Windungen fehlten dann bisweilen und es zeigten sich 
manchmal zickzackähnliche Biegungen (vgl. Textabb. 12). In einem 
Falle (Textabb. 12) war das Gefäß nach oben fixiert. Textabbildungen 
10 und 11 zeigen, welche besondere Formen eininweiterAusdehnung 
fixierter Rest gelegentlich aufweisen kann. 
Der flottierende Rest ist manchmal mehrere Millimeter lang und sein 
Ende hinter der Iris, bzw. in der Tiefe des Glaskörpers ist nicht immer 
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zu sehen. Einmal sah ich ihn in einer größeren, mit Lupenspiegel deut- 
lichen fetzigen Trübung des Glaskörpers endigen. 

In einem anderen Falle schien der flottierende Rest von der Ansatz- 
stelle abgerissen zu sein. Bei Bulbusbewegungen tauchte nämlich 
direkt unter der Ansatzstelle ein flottierender spiraliger Faden auf, 
der seinem Aussehen nach durchaus dem Hyaloidearest entsprach. 

Während die Ansatzstelle nach der Untersuchung bei einer großen 
Anzahl von Personen fast ausnahmslos bei jedermann deutlich ist, 
findet sich der flottierende Abschnitt nicht in dieser Häufigkeit. 





Abb. 8. Abb. 9. 


Immerhin scheint er in einer großen 
Zahl gesunder Augen nachweisbar zu 
sein. 

Differentialdiagnostisch kom- 
men nicht seltene ähnliche schwebende 
“ Fadengebilde des vorderen Glaskörper- 
abschnittes in Betracht. Diese häufig 
dichotomisch verzweigten Fäden, die 
vielleicht Gefäßen jener frühen Embry- 
onalepoche (vor dem 3. bis 4. Monat) 
entstammen, in welcher der Glaskörper reich arteriell vascularisiert ist 
(peripheres Gefäßgebiet des Glaskörpers, Vasa hyaloidea propria, 
Arnold, KeBler, H. Virchow, Kölliker, Schultze u. A.),sind von 
dünnem Kaliber, nicht selten unregelmäßiger Kontur und es durchkreuzen 
sich oft mehrere Fäden. (In Textabb. 17 sind derartige Fäden, wie sie 
ein 60jähriger Mann aufwies, dargestellt.) 

Fast stets zeigen diese Fäden unregelmäßige weiße Auflagerungen, 
wodurch sie oft bedeutend verdickt erscheinen. In anderen Fällen sind 
sie streckenweise gespalten oder mehrfach geteilt. Bald pendeln sie frei, 
bald sind sie gestreckt. Manchmal erinnern sie an restierende Fäden 
der Pupillarmembran. Sie sind peripher reichlicher und deutlicher als 





Abb. 10. 
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axial. An Augen mit klaren Medien vermißte ich diese Fäden selten. Oft 
sind sie von der Linse, bzw. dem retrolentalen Raum, durch eine gleich- 
mäßige Schicht Glaskörpergerüst getrennt. 

Bekanntlich anastomosieren die Vasa hyaloidea propria des Foetus 
mit den peripheren Teilen der Gefäßmembran (s. 0.). Nach dem 5. Fö- 
talmonat konnte Schultze diese Gefäße nicht mehr finden. Nach dem- 
selben Autor (l. c., S. 16) ist dieses Gefäßnetz beim Menschen an der 





Abb. 11. 





. Abb. 12. Abb. 13, 


temporalen Seite stärker ausgebildet als an der nasalen. 
(Das von Schultze untersuchte Material ist allerdings spärlich.) 

Mit der Art. hyaloidea können diese Fadenbildungen nicht ver- 
wechselt werden, sowohl wegen des typischen konstanten Sitzes der letz- 
teren, als auch wegen ihrer besonderen Form. 

Untersuchungstechnisch ist wichtig, daß sich der Beobachter 
in mäßigem Grade dunkeladaptiert. Koeppe hat gelegentlich der 
Untersuchung anderer Bulbusabschnitte mehrfach auf die Wichtigkeit 
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der Dunkeladaptation aufmerksam gemacht, und wir pflichten ihm auch 
in der Forderung bei, möglichst alles störende Nebenlicht der Spaltlampe 
auszuschalten. Für die Feststellung von Einzelheiten empfiehlt sich fer- 
ner, die Blende der Beleuchtungslinse zu verkleinern. 

Eine stärkere als 24—37 fache Vergrößerung (Okular 2 und Obj. a 2, 
bzw. a3) halten wir für die vorstehenden Beobachtungen nicht für 
zweckmäßig, da sonst die spontanen Bulbusbewegungen einer genaueren 
Orientierung sehr im Wege stehen. 

Die Pupille des Untersuchten soll maximal weit sein. Der engste 
Teil des Beleuchtungsbüschels ist genau auf die hintere Kapsel zu regu- 
lieren, sonst wird man meist vom 
Hyaloideaansatz nichts sehen. 
Den flottierenden Rest kann man 
gewöhnlich schon bei enger Pu- 
pille wahrnehmen. — 

Nachdem durch die vorstehen- 
den Untersuchungen das kon- 
stanteVorkommen des Hyaloidea- 
ansatzes und das häufige Vorhan- 
densein eines flottierenden Arte- 
rienrestes festgestellt ist, er- 
hebt sich die Frage, warum dieser 
physiologische Rest bis jetzt 
nicht anatomisch nachgewie- 
e orde Abb. 14. 

Man darf hierfür wohl verantwort- 
lich machen, daß die Differenz in der 
Affinität zu Farbstoffen zwischen die- 
sen Gebilden und der Linsenkapsel, 
bzw. dem Glaskörper zu gering sei, 
um bei der mikroskopischen Unter- 
suchung in Erscheinung zu treten. Es 
ist natürlich auch denkbar, daß durch 
den Härtungsprozeß zarte Gebilde, wie solche Gefäßreste, verlorengehen. 

Die morphologisch so scharfe Abgrenzung des Hyaloidearestes 
drängt ferner zu der weiteren Frage, ob seine Konturen nicht ent- 
optisch sichtbar sind. | 

In dem Helmholtzschen Handbuche, 111. Auflage 1911, wird über 
eine entoptische Beobachtung, die auf den Arterienrest bezogen werden 
könnte, nichts berichtet. 

Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß insbesondere der flottie- 
rende Teil des Restes von Denjenigen, bei denen er mit der Spaltlampe 
nachweisbar ist, tatsächlich auch entoptisch gesehen werden kann, und 








Abb. 15. 
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mehrfach haben mir Personen über die Beobachtung schlangenähnlich 
sich bewegender Fäden berichtet, die sie belästigten, und die vielleicht 
auf Fadengebilde des Glaskörpers zu beziehen sind. Finden wir doch in 
den meisten Augen im vordersten Glaskörperabschnitt die geschilderten 
weißen, verzweigten Fäden, die Gefäßen 
zu entstammen scheinen, in größerer 
Anzahl. 
W Ich selber beobachte an meinen bei- 
Si Zë, \ den Augen seil- und fadenartige, sich be- 
N: y Wegende Gebilde auf folgende Weise: 
wee das Auge fixiert einen innerhalb seiner 
$ N œ vorderen Brennweite gelegenen leuch- 
FS tenden Punkt (z. B. reflektierende 
Pünktchen am Gestell eines Kneifers, 
den Reflex eines dicht vor das Auge ge- 
haltenen Glasknópfchens, oder es wird 
die bei Helmholtz, 1.c. I, S. 175, ge- 
schilderte Methode angewendet). In 
dem auf der Netzhaut entstehenden Zerstreu- 
ungskreis des leuchtenden Punktes erscheinen 
die gewóhnlichen Unreinigkeiten der Augenme- 
dien. Wende ich nun den Blick einen Moment 
zur Seite, um dann rasch wieder zu fixieren, so 
taucht ein Konvolut von seilähnlichen hellen, 
dunkelgesäumten Strängen auf (Textabb. 16), 
die sich nach oben bewegen, und dann hinter 
dem Pupillenrande verschwinden. Bei geeig- 
neter Beleuchtung (Verwendung des Spaltlam- 
penbiischels im Dunkelzimmer!) ist erkennbar, 
daß derartige Stränge schon im Ruhezustande 
des Auges das Pupillengebiet einnehmen, wobei 
sie aber angenähert vertikal stehen und ge- 
streckt sind. Die geschlängelten Formen der 
Figur zeigen sie erst, wenn sie durch die Bul- 
buswendung in Bewegung geraten. 
An beiden Augen gesellt sich zu diesen 
RE regelmäßigen seilartigen Strängen ein bei 
Augenwendung lassoähnlich von der nasalen Seite vorgeschleudertes 
fädiges Gebilde (Textabb. 16 @), das stellenweise fetzige Anhängsel auf- 
weist und das am linken Auge ein knotenartig geschürztes Ende zeigt. 
Nachdem Herr Assistenzarzt Dr. U. Lüssi bei mir an beiden Augen 
einen kräftigen flottierenden Hyaloidearest nachgewiesen hatte (der 
meines linken Auges ist in Textabb. 5 durch Herrn Kunstmaler Iseli 
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abgebildet), glaubte ich anfánglich, in einem der gesehenen seilartigen 
Gebilde den Hyaloidearest vor mir zu haben. Allein das genauere Stu- 
dium ergab mit Sicherheit, daB dies nicht der Fall sein konnte. Mein 
Hyaloidearest z. B. des linken Auges zeigt objektiv stets genau die in 
der Abb. 9b wiedergegebenen 8 Windungen. Wende ich den Blick nach 
rechts und links, so. sehen die genannten beiden Beobachter den Rest 
nach rechts und links pendeln, ohne daß er sich wesentlich streckt. 
Er.ist, abgesehen von einigen feinen weißen Auflagerungen, von glatter 
Begrenzung. Ein Gebilde gleicher Form vermag ich entoptisch nicht, 
auch nicht nach Pupillenerweiterung, wahrzunehmen. 

Die genannten seilartig sich bewegenden Gebilde dürften wohl eher 
die fädigen Bildungen des Glaskörpers, wie sie oben geschildert wurden, 
zur Grundlage haben. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß wir den Nachweis der entopti- 
schen Wahrnehmbarkeit des Hyaloidearestes nicht leisten konnten. Es 
liegt aber durchaus im Bereiche der Möglichkeit, daß auf dem geschilder- 
ten Wege mit Hilfe der Spaltlampe der Nachweis in anderen Fällen ge- 
lingen wird. 

Schließlich dürfte die eigentümliche extrapolare Lage noch das 
biologische Interesse beanspruchen. 

A priori sollte man erwarten, daß ein axialer Eintritt eine gleich- 
mäßigere Versorgung und damit Ernährung des achsensymmetrischen 
Organs garantieren würde, das die Linse darstellt. 

Die Ursache der tatsächlichen paraxialen Lage steht in anatomischer 
Hinsicht wohl damit im Zusammenhang, daß die Arteria centralis 
retinae, aus der die Hyaloidea entspringt, samt Opticus, nasal vom 
hinteren Augenpol liegt. Diese exzentrische Lage der Sehnervenpapille 
ist durch optische Ursachen wohl begründet. Mit dem blinden Flecke 
am hinteren Pol wäre das Auge ein unbrauchbares Instrument. 

Aber auch die vollkommene Klarheit der axialen Linsenpartie 
ist eine optische Notwendigkeit. Der Hyaloideaeintritt ist der binde- 
gewebig stärkste Teil der Tunica vasculosa und seine Rückbildung am 
Ende der Embryonalzeit ist dementsprechend die am wenigsten voll- 
kommene. Bleiben doch, wie wir sahen, gar nicht selten Reste übrig, 
die mit dem ‚Lupenspiegel sichtbar sind. | 

Es liegt aus diesem Grunde im Interesse der optischen Leistungs- 
fahigkeit des Sehorgans, daB die Hyaloideainsertion nicht in der Linsen- 
axe, sondern exzentrisch stattfindet. 


| Erklärung der Abbildungen zu Tafel XIV. 

Abb. 1. Menschlicher Foetus des 4. bis 5. Monats, hintere Naht (Arg. nitricum). 
Zufolge leichter Maceration der Linse erscheint die Naht stark verbreitert 
und unscharf. Eventuelle feine Verzweigungen wären infolgedessen 
nicht zu sehen. 
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2. 


3. 


Vordere Naht eines menschlichen Foetus des 4. bis 5. Monats. Scharfe 
unverzweigte Naht, Linsenfaserung deutlich. 

7. Monat, rechter unterer Strahl einfach verzweigt, der linke untere 
zeigt eine Knickung. (Die Verzweigung wird regelmäßig durch eine 
derartige Knickung vorbereitet, d. h. sie kommt an den sich über der 
Knickung apponierenden Fasern zur Entwicklung.) 

6. Monat, vordere Naht, unverzweigt. Die untere Naht zeigt jene 
Knickung, welche die Verzweigung vorbereitet. Linsenfaserung deutlich. 
7. bis 8. Monat Ungewöhnlich stark verzweigte hintere Naht, der linke 
untere Strahl ist doppelt verzweigt. (In dieser wie auch in andern Ab- 
bildungen liegt das Nahtzentrum zufolge etwas exzentrischer Lage des 
Präparats nicht genau axial.) 

Hintere Naht bei Neonatus (es handelt sich um einen körperlich stark 
entwickelten Neugeborenen mit Anencephalus). Rechte untere Naht 
doppelt verzweigt. 

Vordere Naht desselben Neonatus. Nur untere Naht verzweigt, wie das 
für das vordere Nahtsystem des Neugeborenen typisch ist. Nach oben 
wird zufolge stärkerer Imbibition zwischen Fasern eine Vertikalnaht 
vorgetäuscht (Macerationserscheinung). Am Faserverlauf ist ohne 
weiteres erkennbar, daß hier keine Naht vorliegt. 

und 9. Darstellung des Nahtsystems und der Tunica vasculosa poste- 
rior bei 2 Föten des 4. und 6. Monats, welche längere Zeit in dünnem 
Sprit gelegen hatten. Der Glaskörper entleerte sich bei der äquatorialen 
Durchtrennung als wässerig - flockige Flüssigkeit, worauf die Linsen 
für eine Viertelstunde in 1prom. AgN,-Lösung gebracht wurden. — 
Man beachte den Eintritt der Arteria hyaloidea außerhalb des Naht- 
mittelpunktes. (Auf Abb. 9 sind am rechten Rande 3 bogenförmige 
zum Rande konkave Fäden zu sehen, welche nicht zum Präparate ge- 
hören. Es handelt sich um Baumwollfäden, indem das Präparat zum 
Zweoke des Photographierens auf Baumwolle gelegt wurde.) 

und 11. Tunica vasculosa lentis posterior bei einem 4 monatigen Fox tus 
(17cm Linge). Die Carotiden wurden zunächst mit 10proz. Alkohol, 
dann mit lproz. wasseriger Berlinerblaulósung injiziert. Abb. 10 
16fache, Abb. 11 24fache Vergrößerung (die Vergrößerung wurde durch 
Photographie einer Zeißschen Blutkörperchenzählkammer bestimmt). 


. Eintritt der Art. hyaloidea bei einem 19!/,cm langen menschlichen 


Foetus. Keine Farbstoffinjektion. Vergr. 24fach. 


Beobachtungen an der Spaltlampe über eine normalerweise den 
Hyaloidearest der Hinterkapsel umziehende weiße Bogenlinie. 


Von 


Prof. Dr. Alfred Vogt. 


(Aus der Universitäts- Augenklinik Basel.) 
Mit 13 Textabbildungen. 


Gelegentlich der Untersuchungen über den physiologischen Hya- 
loidearest der hinteren Linsenkapsel (s. die vorstehende Mitteilung) 
beobachtete ich eine in der Mehrzahl aller gesunden Augen vorhandene, 
im Spaltlampenlicht weiße oder weißgraue Bogenlinie der Hinter- 
kapsel, welche zwischen hinterem Linsenpol und Hyaloideaansatz liegt, 
den letzteren im Bogen umziehend 
(Abb. 1—13, vgl. auch die Abbil- 
dungen der vorhergehenden Ar- 
beit). Der Mittelpunkt der in den 
Abbildungen dargestellten drei- 
strahligen hinteren Embryonal- 
naht (Abb. 1) liegt ungefähr in 
der Linsenachse, also in sagittaler 
Richtung von dem hinteren Lin- 
senpol. 

Zur Beobachtung dieser Bo- 
genlinie genügt 24fache Vergrö- 
Berung. (Obj. a2, Ok. 2.) Wir 
lassen bei temporalem Lichtein- 
fall den Untersuchten leicht nasal 
blicken. Fällt dabei der Spiegel- SES 
bezirk!) zufällig auf die Gegend der Bogenlinie, so blicke der Untersuchte 
noch etwas mehr nasal, bzw. nasal aufwárts oder abwárts, wobei der 
Spiegelbezirk nach der gleichen Richtung sich verschiebt. 

Welche Bedeutung dieser Linie zukommt, ist unklar. Bei ihrer topo- 
graphischen Beziehung zum Hyaloidearest und ihrem Vorkommen in 
allen Lebensaltern ist es wahrscheinlich, daß eine embryonale Bildung 
vorliegt. 





1) Über diesen vgl. Verf., „Der hintere Linsenchagrin bei Untersuchung mit 
der Gullstrandschen Spaltlampe‘“. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1919. 
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Die Bogenlinie stellt einen regelmäßig gekrümmten Streifen dar, 
dessen Breite ca. 0,02—0,06 mm beträgt. Ausnahmsweise beobachtete 
ich eine Breite bis zu 0,15 mm. Die Horizontaldistanz zwischen Hya- 
loideaansatz und hinterm Pol wird durch die Bogenlinie in den meisten 
Fällen ungefähr halbiert. Am regelmäßigsten ist die Krümmung im Be- 
reiche und in der Nähe dieses Schnittpunktes. Der Krümmungsradius 
der Bogenlinie beträgt hier gewöhnlich etwa 1,0 Millimeter. 

Deckt der Spiegelbezirk die Bogenlinie, so sieht man diese letztere 
manchmal als dunklen, faserigen Streifen aus der hellen Umgebung hervor- 
treten. Da der Spiegelbezirk hauptsächlich durch Reflexion an der 
Kapseloberfläche zustande kommt, so beweist genannte Beobachtung, 
daß die Bogenlinie wahrscheinlich an der Kapseloberfläche ihren Sitz hat. 

Die Bogenlinie ist nicht in allen Fällen und bei jedem Lichteinfall 
gleich deutlich, sondern sie kann bei gewisser Lichtrichtung ganz oder 
stückweise verschwinden, woraus man wohl schließen darf, daß sie in 
solchen Fällen durch eine Art Reliefunebenheit zustande kommt. 

Oft zeigt die Linie einen deutlichen Asbestglanz. 

Auf gleiche Art, wie wir die Distanz des Hyaloideaansatzes vom 
Hinterpol ermittelten), wurde auch diejenige der Bogenlinie bestimmt. 
(Es handelt sich also auch hier um nicht präzise Werte.) Ihre größte 
Konvexität liegt durchschnittlich 0,75—1 mm nasal vom Hinterpol. 
Seltener ist die Bogenlinie dem Hinterpol wesentlich nähergerückt 
oder von ihm entfernt. 

Der Hyaloideaansatz schließt sich oft mit feinen Fäden an die Bogen- 
linie an (Abb. 1). 

Sein mittlerer Abschnitt bildet etwa das Zentrum des Bogens (vgl. 
die Abbildungen der vorangehenden Mitteilung und Abb. 1, 6 usw.). Die 
Enden der Bogenlinie verhalten sich verschieden. Gewöhnlich verlieren 
sie sich nach oben und unten allmählich (Abb. 1). In solchen Fällen 
habe ich die vertikale Distanz beider Enden mehrfach zu 1!/,—2 mm 
bestimmt. Manchmal sind die beiden Enden der Linie gestreckt (z. B. 
Abb. 2), so daß die Form einer Parabel oder Hyperbel entsteht, wobei 
sich die Enden allmählich verlieren. In anderen Fällen ist das eine oder 
andere Ende (besonders oft das untere) spiralig eingebogen (Abb. 3) oder 
aber abgebogen (Abb. 4). 

Während von der Linie nach der konkaven Seite nicht selten feinste 
unregelmäßige Streifen zum Hyaloideaansatz gehen, die wohl Gefäß- 
reste darstellen (Abb. 1), ist die temporal von der Linie gelegene Partie 
öfters von zu ihr parallelen feinen Streifchen in breiter Zone umkränzt. 
Diese glänzenden faserähnlichen Streifchen, die sich oft zu größeren 
feinsten Linien verlängern, sind in Abb. l und 6 skizziert. Manchmal 


1) §. vorstehende Arbeit: ,,Ein physiologischer Rest der Arteria hyaloidea im 
Bereiche der hinteren Linsenkapsel des Menschen‘. 
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dehnen sie sich bis zum Polbereich und weiter aus. Sie sind nur bei 
guter Beleuchtung sichtbar und tragen vielleicht dazu bei, daß die 
den Bogen umgebende Partie etwas heller erscheint als die 
vonihmumschlossene (Diese Verhältnisse fand ich in ganz gleicher 
Weise auch bei ausgewachsenen Kaninchen und beim Hunde.) 

Durch diese Helligkeitsdifferenz erhält man öfters den Eindruck, 
daß die Bogenlinie den scharfen, etwas verdickten Rand einer feinen 
grauen Membran darstellt, die die Hinterfläche der Linse überzieht. 





Abb, 2, 





Abb.3. Abb. 4. 


Die Arteria hyaloidea würde bei dieser Auffassung in dem membran- 
freien Teil der Hinterkapsel inserieren. 

Zu der hier beschriebenen Bogenlinie können sich noch zweierlei 
Bildungen ähnlichen Aussehens, aber verschiedener Lage gesellen. 

Erstens findet sich bisweilen nasal von der beschriebenen eine ihr 
entgegengesetzte zweite Bogenlinie (Abb. 5). 

Diese schließt sich, wie aus den Abbildungen ersichtlich, mit der erst 
beschriebenen gewöhnlich nicht zu einem Kreis, sondern trifft sie oben 
und unten in einem spitzen Winkel. Diese zweite Linie ist kürzer und 
meist lichtschwächer als die erste und liegt gewöhnlich im Bereiche des 
Hyaloideaansatzes (Abb. 5). 
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Nur selten verläuft die zweite Bogenlinie derart, daß sie mit der ersten 
einen annähernden Kreis bildet (Abb. 6). 

Untersuchungstechnisch ist wiederum wichtig, daß diese zweite 
Bogenlinie nicht von dem Spiegelbezirk verdeckt wird, der sich bei der 
oben angegebenen (leicht nasalen) Blickrichtung in dieser Gegend be- 
findet. Man lasse daher den Spiegelbezirk in der eingangs geschilderten 
Weise etwas zur Seite treten. 

Zweitens findet man ganz vereinzelt kürzere weiße Bogenlinien auch 





Abb.5. 





Abb. 7. Abb. 8. 


auf der übrigen Linsenhinterfläche. Nicht so selten sah ich z. B. eine 
solche Linie in der Gegend des hinteren Pols oder etwas oberhalb des- 
selben. Im ersteren Falle stand sie stets nasalwärts konkav. Nicht zu 
verwechseln mit diesen scharfumschriebenen weißen Bogenlinien sind 
die unregelmäßigen, oft verzweigten und lichtschwachen Gefäßreste 
der Tunica vasculosa, die meist über die ganze Linsenhinterfläche ver- 
breitet sind. 

Endlich findet man gelegentlich Fälle, bei denen keine Bogenlinie, 
wohl aber die zu der erst geschilderten konzentrische feine Faserstrei- 
fung zu sehen ist (Abb. 7 und 8). 
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Wie der Hyaloidearest, so ist auch die Bogenlinienbildung bei älteren 
Individuen wegen der vermehrten diffusen inneren Linsenreflexion 
schwerer zu sehen. Man unterrichte sich daher zunächst an jüngeren 
Individuen und unterlasse nie eine mäßige Dunkeladaptation der eigenen 
Augen. 

Betrachten wir den Gefäßverlauf der embryonalen hinteren 
Gefäßmembran, wie ihn z. B. Abb. 10—12 (als Photographien bei 4- bis 
5 monatigen Föten) der vorangehenden Arbeit über den Hyaloidearest 
wiedergeben, so finden wir nirgends Anhaltspunkte für die Genese der 
hier geschilderten Bogenbildungen. Ein Gefäß z. B., das der fast regel- 
mäßig vorkommenden erstgeschilderten oder der zweiten Bogenlinie 
entspricht, gibt es nicht. y | 

Die Genese.dieser Bildungen ist daher, wie schon angedeutet, dunkel 





- Abb. 9. Abb. 10. 


und erfährt wohl auch durch die nachstehenden beiden besonderen Be- 
obachtungen keine Klärung. Unter mehr als 200 Fällen fand ich im 
ganzen bei zwei Personen ein spezielles Verhalten der Bogenlinien. Das 
Aussehen dieser letzteren an den 4 Augen der beiden Personen ist in 
Abb. 9—12 dargestellt. Die Linien weisen zwar die typische Form und 
Lage auf, sind aber in einzelne Segmente geteilt, wobei die 
Segmente eine radiäre Anordnung besitzen. Die Radiärseg- 
mente treten besonders lebhaft und distinkt hervor, wenn der Winkel 
zwischen Einfall- und Beobachterrichtung relativ klein ist. In dem einen 
der Fälle (Abb. 11) bildet die zweite Bogenlinie mit der ersten einen 
annähernd vollkommenen Kreis. 


Die Breite der einzelnen Segmente beträgt zirka 12—15 Mikra, d. h. es kommen 
auf den Fünftelmillimeter 7—8 weiße Segmente und ebenso viele dunkle Zwischen- 
räume, alle vonähnlicher Breite. Bei beiden Personen wiesen die Segmente einegleich- 
mäßige radiäre Länge von 20—40 Mikra auf. Nur in zwei Augen nahm diese Länge 
stellenweise allmählich zu, bei beiden Personen in ganz ähnlicher Weise, um bis 
auf zirka 200 Mikra anzuwachsen und dann ebenso allmählich wieder abzunehmen 
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(Abb. 10 u. 11). Hier sind die weißen Segmente etwas breiter, auf einen Fünftel- 
millimeter kommen zirka 5 Stück. 

Die Bogenbildungen schlossen sehr feine, nur bei Dunkeladaptation sichtbare 
Hyaloideareste ein. 

Im einzelnen sei noch folgendes erwähnt: 

Abb. 9 und 10 stellen die Bogenbildung bei dem 18 jährigen Mechanikerlehr- 
ling H. B. mit RS. = 0,4, LS. = 0,5, Abb. 11 und 12 bei der 32jährigen Frau Dr. C. 
mit RS. = 0,3—0,4, LS. = 0,8 dar. Bei B. betrug der vertikale Bogendurchmesser 
ziemlich genau 1,0 Millimeter, bei Frau Dr. C. nahezu 1!/, mm. 

Die Linsen dieser beiden Personen waren im übrigen nicht vollkommen nor- 
mal. Bei B. fand sich beiderseits eine nur mit Spaltlampe auffindbare ausgedehnte 
zentrale Trübung von schichtstarähnlicher Form, bestehend aus einer aus unmeB- 
bar feinen glänzenden Pünktchen zusammengesetzten Schale und einem zentralen 
etwas dichtern Kern. Letzterer ist mehr rundlich und von der umhüllenden Schale 
durch klare Substanz geschieden. Er besteht aus lebhaften Glitzerpünktchen und 
erinnert an die von mir beschriebenen Embryonaltrübungen!). Sein frontaler 
Durchmesser beträgt beiderseits 0,75 mm, der sagittale ist etwas kleiner. Die 





Abb. 11. Abb. 12. 


umhüllende Schale hat beiderseits einen Horizontal- und Vertikaldurchmesser von 
2,3—2,5 mm. 
Alterskern- und Abspaltungsstreifen deutlich, embryonale Nähte unscharf. 
Bei Frau Dr.C. sind periphere, an Coronarkatarakt erinnernde, aber sehr un- 
regelmäßige Punkt- und Fleckentrübungen vorhanden, deren größte bis zu 0,2 mm 
messen. Daneben Punkttrübungen, die sich in der Faserrichtung gruppieren. 
Auch im Bereich der vordern Embryonalnaht vereinzelte Trübungen. (Mit 
Lupenspiegel sind nur die gröbsten dieser Trübungen eben erkennbar.) 
Im übrigen sind die Linsen ohne Besonderheit. 


Ich habe die beiden Personen innerhalb 4 Monaten genau nach- 
kontrolliert und beide Male dieselben unveränderten Linsenverhältnisse 
gefunden. 

Über die Bedeutung der geschilderten Segmentierung der Bogen- 
linien wage ich kein Urteil. Vermuten könnte man, daß die Segmente 
dem Radiärbau der Linse, wie er z. B. im äquatorialen Kernbogen zu- 
tage tritt, die Entstehung verdankt. Dagegen spricht, daß den Mittel- 





1) Zeitschr. f. Augenheilk. 40, 135. 1918. 
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punkt des Bogens nicht der hintere Linsenpol bildet, sondern die Bogen- 
linie liegt in bezug auf Pol und Äquator exzentrisch. 

Es ist denkbar, daß systematische Untersuchungen über die fötale 
Resorption der Tunica vasculosa und vielleicht speziell über das 
Verhalten des Canalis hyaloideus die Genese der Bogenbildungen 
aufklären. (Wir hatten wiederholt den Eindruck, daß die Bogenlinie die 
Umschlagstelle eines feinen Häutchens darstelle, welches als Grenzwand 
des Canalis hyaloideus zu deuten wäre). Derartige Untersuchungen an 
Spaltlampe und Cornealmikroskop fehlen bis jetzt vollständig. Auch 
anatomisch sind sie nie angestellt worden. 

Schließlich habe ich die Bogenlinie in ähnlicher Form und Aus- 
dehnung wie beim Menschen auch beim ausgewachsenen Kaninchen 
(Abb. 13) und beim Hunde gefunden!). Bei der großen sagittalen Dicke 


L.AUGE 





Abb. 18. 


der Kaninchen- und Hundslinse ist es zweckmäßig, entweder iridekto- 
mierte Tiere oder die Bulbi toter Tiere nach Abtragung von Cornea 
und Iris zu untersuchen. Bemerkenswerterweise liegt beim Kaninchen 
die Bogenlinie nicht nasal vom hinteren Pol, sondern temporal, 
und ihre Konkavität ist temporal gerichtet. Auch hier liegt innerhalb 





1) Beim Kaninchen verläuft die hintere Naht, wie ich bei zirka 30 lebenden 
und toten Tieren feststellte (bei letzteren nach Abtragung der Lider, der Cornea 
und der Iris, wobei der Bulbus in situ im Kopfe belassen wurde!), schräg horizon- 
talvonvornobennasalnachhintenuntentemporal. Gewöhnlich beträgt 
der Winkel mit der Horizontalen 20—30°. Seltener steht sie annähernd horizontal. 
Doch sind oft S-förmige und andere Krümmungen vorhanden. 

Die Vordernaht zeigt die charakteristischen Knickungen nicht, wie sie 
Abb. 13 von der Hinternaht wiedergiebt und verläuft im ganzen senkrecht zu 
der letztern. 

Albinotische Tiere sind zu derartigen Untersuchungen viel weniger geeignet 
als normale, da zufolge diffuser Lichtreflexion aus dem Fundus des Albinos die Bild- 
schärfe im Bereiche der Linse leidet. 

v. Graefes Archiv für Ophthalmologie. Bd. 100. 24 
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des von der Bogenlinie umschlossenen relativ dunklen Bezirks der 
knáuelfórmig gestaltete Hyaloidearest. Besonders oft findet man beim 
Kaninchen die in Abb. 13 wiedergegebene Einrollung des unteren Endes. 
Ebenso ist auf der der Naht zugewandten Seite die konzentrische Fase- 
rung zu sehen (Abb. 13). 

Beim Hunde fand ich die Bogenlinie ebenfalls temporalwárts 
konkav. Die genaueren Befunde und die Beziehungen zum Nahtsystem 
werden an anderer Stelle mitgeteilt. 

Wenn wir berücksichtigen, daß die Linse des Hundes und besonders 
des Kaninchens innerhalb der Säugerreihe auf niedriger Stufe stehen, 
so gewinnen die hier mitgeteilten Befunde an entwicklungsgeschicht- 
licher Bedeutung. 


(Aus der Universitäts-Augenklinik zu Göttingen [Direktor: Geheimrat Professor 
Dr, E. v. Hippel).) 


Zur Pathologie der Sehbahn. 


IV. 
Gesichtsfeldverbesserung bei Hemianopikern. 


Von 


Prof. Dr. Igersheimer, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 12 Textabbildungen. 


Der totale Ausfall einer Gesichtsfeldhälfte nach rechts, links oder, 
wie jetzt auch öfters beobachtet wurde, nach unten (Hemianopsia in- 
ferior), ist anerkanntermaßen im 
praktischen Leben eine schwerere 
Augenstörung als der Verlust eines 
Auges bei normalem zweiten Auge. e 
Trotz dieser Tatsache ist die Hemian- 
opsie bisher kein Objekt der Behand- 
lung, sondern nur ein wissenschaftlich 
und diagnostisch wichtiges Symptom 
gewesen. Es soll jetzt ein Weg ge- N 
zeigt werden, wie es gelingt, die re R. 
Gesichtsfeldstörung auch the- . Abb. 1. 
rapeutisch zu beeinflussen. 

Die Gesichtsfeldverbesserung läßt sich auf folgende Weise erreichen: 
Man denke sich an einem Augenpaar die rechten Netzhauthälften infolge 
einer in der rechten Hirnhälfte gelegenen Störung der Sehbahn erblindet, 
so daß also eine linksseitige, homonyme Hemianopsie besteht und das 
Gesichtsfeld von links her bis zur Mittellinie ausfällt. Bringt man nun 
einen Spiegel s in einer solchen Drehung vor die nasale Seite des linken 
Auges, daß Punkt a der blinden Gesichtsfeldseite infolge der Spiegelung 
auf Stelle a, der Netzhaut entworfen wird, so wird a gesehen, da a, auf 
der sehenden Netzhauthälfte liegt (Abb. 1). Der Betreffende ist daher im- 
stande, mit dem linken, spiegelbewaffneten Auge einen großen Teil der 
linken Gesichtsfeldhälfte zu überblicken. Die rechte Gesichtsfeldhälfte 
bleibt dem rechten Auge überlassen. In dem gewählten, einfachsten, aber 
häufigsten Beispiel einer Hemianopsie nach einer Seite wird also der 
24* 


a 
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Spiegel nasal vor das dem Gesichtsfelddefekt gleichnamige Auge gebracht, 
bei linksseitiger vor das linke, bei rechtsseitiger vor das rechte Auge. 
Der Spiegel kann nun um eine vertikale Achse gedreht werden und die 
Einstellung richtet sich danach, welchen Teil des defekten Gesichts- 
feldes der Brillenträger übersehen möchte. Je weiter nach vorn zu er 
sehen will, um so stumpfer muß der Winkel zur Brillenumrandung sein. 

Die Firma Zeiß - Jena, hat die Herstellung einer solchen Hemi- 
anopsiebrille (Abb. 2) übernommen, die derart gebaut ist, daß auf dem 
einen Auge ein Planglas oder, wenn nötig, ein korrigierendes Glas in die 
Brille eingesetzt wird, und daß auf der anderen Seite in die Brillenum- 
randung durch Schraubenvorrich- 
tung auf der nasalen Seite ein 
Planspiegel eingelassen ist, der, 
um ein möglichst großes Gesichts- 
feld zu erreichen, nach vorn zu 
breiter wird und nach hinten sich 
zuspitzt!). Das Tragen dieser Brille 
fällt bei näherer Betrachtung na- 
türlich etwas auf, aber doch nicht 
in dem Maße, daß es den Träger 
veranlassen könnte, die Brille aus 
kosmetischen Gründen nicht zu 
tragen. 

Bevor man sich klarmachen 
will, was tatsächlich mit der Brille 
erreicht wird und im einzelnen Fall 
erreicht werden kann, muß fol- 
gendes bedacht werden. Im prak- 
tischen Leben kommen nur ‚ab- 

ARE solute“ Gesichtsfeldausfálle stórend 

in Betracht, nicht die für die Ge- 

sichtefelddiagnostik so wichtigen, relativen Defekte. Ferner besteht prak- 

tisch ein wesentlicher Unterschied zwischen dem totalen Ausfall einer 

ganzen Gesichtsfeldhälfte und einer partiellen Hemianopsie, die bei- 

spielsweise nur einen Quadranten oder einen Sektor begreift. Diese par- 

tiellen, hemianopischen Defekte stören den Betroffenen, besonders wenn 
sie peripher sitzen, häufig gar nicht oder wenig. 

Die geschilderte Spiegelvorrichtung ermöglicht es nun, eine totale 





1) Zur Anfertigung von Hemianopsiebrillen sind nachstehende Angaben er- 
forderlich: 1. Augenweite (P. D.), 2. Nasensattelhöhe (ob flache, mittel oder hohe 
Nase), 3. Abstand von Brillenglasebene bis Hornhautscheitel in Millimeter. 

Falls Brille oder Klemmer von einem Optiker angepaßt wird, ist ARTEN 
der passenden Fassung erwünscht. 
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Hemianopsie in eine partielle zu verwandeln und auf diese 
Weise die hauptsichlichsten Beschwerden des Hemianopikers zu be- 
seitigen. Die Móglichkeit, eine partielle Hemianopsie vóllig zu beseitigen, 
besteht zwar auch, kommt aber praktisch aus den soeben angegebenen 
Gründen wohl seltener in Frage. 

Mit Hilfe binokularer Perimetrie an der von mir angegebenen 
großen Scheibe oder am Perimeter kann man sehr schön feststellen, 
welcher Teil des defekten Gesichtsfelds beim Tragen der Brille je nach 
der Drehung des Spiegels sehfähig gemacht wird. Solche objektiven 
Darstellungen der Leistungsfähigkeit der Brille sind weiter unten an 
mehreren Beispielen bildlich wiedergegeben. Die Drehung des Spiegels 
sowie überhaupt die Art seiner Montierung hängt ganz von den Haupt- 
beschwerden des Hemianopikers ab. 

Vertieft man sich nämlich näher guf e 
in die Beschwerden der Hemian- > 
opiker, so macht man die interessante 
Beobachtung, daß selbst bei ganz ; 
gleichartigen Gesichtsfelddefekten ,;/// 
die subjektiven Störungen sehr ver- |] 
schieden sein kónnen. Wáhrend der | 
eine vorwiegend bei der Bewegung ,)<.\\\ \ \ 
im Raum sich beeinträchtigt fühlt, | 
empfinden andere die Störung we- 
sentlich nur bei der Naharbeit. Den 
häufigsten Fall, daß der Hemian- 

165 180 165 
opiker beim Gehen auf der Straße Abb. 3. Binokular ohne Brille. 
gestórt ist und gegen Hindernisse i 
anrennt, illustriert der folgende Fall. Er zeigt vor allem auch das Maß 
der Gesichtsfeldverbesserung durch die Hemianopsiebrille. 


Jakob Bi., 32 Jahre, Polikl, Nr. 4080/18 erlitt Ende Oktober 1918 eine 
Verletzung der linken Kopfseite über dem Scheitellappen. Nach Bericht des 
Lazarettes, in dem er jetzt noch behandelt wird (Geheimrat Fries), ist im Inneren 
des Schädels ein Steckschuß nachweisbar. Seit der Verwundung sieht B. auf der 
rechten Gesichtsfeldhälfte nichts. Im übrigen hat er wenig Beschwerden, nur 
gelegentlich Kopfschmerzen. Der objektive Befund der Augen ergibt normale 
Pupillarreaktion, normalen Augenhintergrund und vollen Visus. Es besteht eine 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie, die bis dicht an den Fixier- 
punkt herangeht, ebenso im unteren Teil des Gesichtsfeldes bis an die Vertikale 
reicht, im oberen Teil besonders am rechten Auge etwas rechts von der Vertikalen 
verläuft (Abb. 3). 

Genauer nach seinen Sehbeschwerden gefragt, gibt er an, daß er häufig auf 
der Straße Leute, gelegentlich auch sonstige Hindernisse anrenne. Um das zu 
vermeiden, gehe er sehr langsam, während er früher einen forschen Schritt hatte. 
Er dreht auch dauernd den Kopf nach rechts, um möglichst viel von der rechten 
Seite zu sehen. Das Lesen kleiner Schrift fällt ihm schwer, er kann sie zwar ent- 
ziffern, aber es geht sehr langsam. 
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Am 17. III. 1919 erhält er die Hemianopsiebrille (Spiegel nasal vor dem rech- 
ten Auge). Nachdem er sie einige Stunden getragen hat, gibt er an, es sei ihm 
noch etwas merkwürdig auf der Straße, er glaube aber, daß er sich daran gewöhne. 
Macht man mit ihm einen Lokalisationsversuch, indem ein Mensch von rechts und 
ein anderer von links auf ihn zukommt, so scheinen ihm beide Personen von der 
linken Seite zu kommen. 

Am 19. II. 1919 teilt er mit, er sei mit der Brille sehr zufrieden. Selbst auf 
der belebten Straße sei er nicht gestört und habe heute niemanden mehr ange- 
rannt. Beim Lokalisationsversuch gibt er richtig an, daß der von rechts kommende 
Mensch ihm auf der rechten Seite und der von links kommende Mensch auf der 
linken Seite erscheine. 

Die Gesichtsfeldabbildungen zeigen bei zwei verschiedenen Winkeleinstel- 
lungen des Spiegels, welcher Art die Besserung des Gesichtsfeldes ist. 
Bei Abb. 4 ist zwar die Partie dicht am Fixierpunkt noch defekt, dafür sieht der 
Pat. mehr nach außen hin (etwa bis 60°). Bei Abb. 5 ist das Bereich, das er 





Abb. 4 Binokular mit Hemianopsiebrille Abb. 5. Binokular mit Hemianopsiebrille 
(Spiegeldrehung 820), (Spiegeldrehung 880). 


jetzt aui der rechten Seite übersehen kann, näher an den Fixierpunkt herange- 
rückt und geht nach außen bis etwa 40°. Je nachdem, wo er sich befindet, auf 
der Straße oder im geschlossenen Raum, wird er seinem Spiegel die geeignete 
Drehung geben. Die weitere Beobachtung des B. im Laufe mehrerer Wochen hat 
ergeben, daß die Brille mit großem Vorteil getragen wird. ; 


Die zweite Kategorie, die die hemianopische Störung vor 
allem bei der Naharbeit unangenehm empfindet, wird durch 
folgenden Patienten verkörpert. 


Heinrich Qui., 54 Jahre, 3024/18 war 1916 zum erstenmal in der Göttinger 
Augenklinik und bot das Bild der totalen rechsseitigen Hemianopsie 
mit Aussparung eines macularen Gebietes von 2—3°. Er litt außerdem an erheblicher 
Gedächtnisschwäche und Alexie und hatte ein lahmes Gefühl im rechten Arm und 
rechten Bein. 1918 ist der Befund, abgesehen von einer erheblichen Verbesserung 
der Extremitätenstörungen, so ziemlich der gleiche. Noch immer besteht eine aus- 
gesprochene Alexie, die sich z. B. darin äußert, daß er Farben zweifellos richtig 
erkennt (z. B. liest er Stillingsche Farbentafeln glatt), sie aber meistens nicht 
richtig benennen kann, ferner darin, daß er Zahlen ohne weiteres liest, daß er aber 
Buchstaben und infolgedessen irgendwelche Schrift nicht entziffern kann. Vor 
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allem besteht noch die totale Hemianopsie, die ihn so sehr stórt, daB er seine 
Arbeit als Stellmacher kaum oder gar nicht verrichten kann. Der Gesichtsfeld- 
defekt stört ihn eigentlich nur bei der Naharbeit, da er wenig auf die Straße kommt. 

Sofort, als ihm die Hemianopsiebrille mit dem Spiegel nasal am rechten Auge. 
aufgesetzt wird, erklärt er ganz glücklich, er fühle sich wie ,,neugeboren“, denn jetzt 
könne er sicher wieder arbeiten, da er seine rechte Hand hantieren sehe. Bei einer 
Nachuntersuchung 2 Monate später gibt er an, es habe etwa 14 Tage gedauert, 
bis er sich an die Brille gewöhnt habe. Er arbeitet im Fabrikbetrieb ganz regel- 
mäßig wieder mit. Es kommt jetzt nicht mehr vor, daß er sich mit dem Hammer 
auf die linke Hand schlägt, und er kann auch alles, was er mit der rechten Hand 
tut, gut überblicken. 

Bei diesen beiden Patienten wird durch den nasal angebrachten, um 
die vertikale Achse drehbaren Spiegel ein großes Stück in der Mitte der 
defekten Gesichtsfeldpartie gebrauchsfähig gemacht, während der obere 
und untere Bezirk im Dunkeln bleiben. Beide Patienten sind trotz der 
Verschiedenartigkeit der Beschwerden mit der Brille sehr zufrieden, 
müssen aber den Spiegel auch in verschiedener Weise einstellen. Der 
mehr beim Gehen durch seitlich gelegene Hindernisse beeinträchtigte 
erste Patient stellt den Spiegel meist etwa 80—85° zur Frontalebene. 
. Der zweite, der die Brille vorwiegend bei der Naharbeit trägt, dreht den 
Spiegel auf etwa 95° ; bringt er jetzt die linke Hand ein wenig nach rechts 
von der Mittellinie, so sieht er beide Hände im Spiegelbild und sieht 
sie beide gut zusammenwirken. 

Erfreulicherweise beschränkt sich das Anwendungsbereich der Hemi- 
anopsiebrille nicht auf die rein seitlichen Defekte. Nicht selten bilden 
Ausfälle nach unten die wesentliche Störung. Bei diesen und ähn- 
lichen Defekten muß die Art der Spiegelmontierung sorgfältig auspro- 
‘biert werden; immer wieder hat sie sich nach den hervorstechendsten 
Beschwerden zu richten. Um solche Ausfälle nach unten zu bessern, 
habe ich bisher zwei Wege mit Erfolg beschritten. Der Patient z. B., 
‘den ich zuerst anführe, hat eine totale, linksseitige Hemianopsie, außer- 
dem einen skotomatösen Bezirk auf der rechten Seite nach unten vom 
Fixierpunkt. Dieser rechtsseitige Defekt stört ihn praktisch wenig, 
da die Gesichtsfeldperipherie ganz unten wieder vorhanden ist. Dagegen 
ist es ihm als Forstbeamten besonders unangenehm, daß er nach links 
unten nichts sieht. Diese Beschwerden ließen sich durch einen Spiegel, 
der eine Neigung zur sagittalen Achse hat, bessern. 

Ludwig R. wurde bereits 1916 durch Kopfschuß verwundet. Die Wunde 
ist längst geheilt, doch ist R. in vielerlei Beziehung noch erheblich gestört. 
Er klagt über eine wesentliche Abnahme des Gedächtnisses und der Auffassungs- 
gabe, sowie über häufige Kopfschmerzen. Ganz besonders aber deprimiert ihn 
die schwere Sehstörung, die ihm seinen Beruf als Maler unmöglich macht. Er ist 
deshalb in den Forstbetrieb übergegangen. Objektiv ist an den Augen normaler 
ophthalmoskopischer Befund, guter Visus und prompte Pupillarreaktion nachzu- 
weisen. Das Gesichtsfeld fehlt nach der linken Seite, abgesehen von einer kleinen 
Partie links oben, völlig. Auch rechts besteht nahe der Mittellinie im unteren 
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Teil des Gesichtsfeldes ein großes Skotom. Nach rechts unten aber sieht er, 
wie überhaupt die Außengrenzen auf der rechten Gesichtfeldhälfte normal sind 
(Abb. 6). 

R. erhält zunächst einen Hemianopsiekneifer mit dem Spiegel nasal vor dem 
‘linken Auge. Mit Hilfe dieses. Spiegels ist er imstande, Gegenstände, die auf der 
linken Seite liegen, vor allem Personen, die ihm begegnen, rechtzeitig zu erkennen. 
Trotzdem ist er nicht recht damit zufrieden, weil seine Hauptbeschwerden in 
seinem jetzigen Beruf als Forstmann darin bestehen, daß er das, was links unten 
ist (z. B. bei der Arbeit im Wald), nicht sehen kann. Durch vielfache Versuche 
wird nun festgestellt, daß seinem Übel am besten nicht durch einen wie gewöhnlich 
um eine senkrechte Achse drehbaren Spiegel, sondern durch einen schräg gestellten, 
um eine sagittale Achse drehbaren Spiegel abgeholfen wird. Mit Hilfe einer der- 
artig konstruierten Brille wird sein Gesichtsfeld in der Weise ver- 
ändert, wie es auf der Abb. 7 sichtbar ist. Er nimmt also alles, 
was links unten von ihm ist, wahr. Hat der Gegenstand, der ihm auf 
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Abb. 6. Binokular ohne Brille. Abb. 7. Binokular mit Hemianopsiebrille 
(Spiegel 45° geneigt). 


der linken Seite in den Weg kommt, eine erhebliche Größe, oder handelt 
es sich um einen entgegenkommenden Menschen, so sieht er allerdings 
nur den unteren Teil; aber dadurch, daß er überhaupt den Eindruck eines 
auf der linken Seite befindlichen Hindernisses hat, kann er ohne weiteres 
seinen Kopf nach dem Hindernis hindrehen und dasselbe fixieren. Zunächst 
störten die infolge. des schräg gestellten Spiegels schiefen Bilder der links 
befindlichen Gegenstände den R. erheblich. Nach einem Tag Übung wollte er 
ganz von dieser Brille Abstand nehmen. Auf Zureden versuchte er jedoch die 
Brille weiter zu tragen und kam einige Tage später mit der Mitteilung, daß er sich 
entschieden an die Bilder gewöhnen könne, ja daß er schon gar nicht mehr den 
Eindruck von etwas Schiefstehendem habe, sondern alle Gegenstände 
in natürlicher Form sehe. Es wurde nun so verfahren, daß er für Bewegungen 
im Freien und überhaupt beim Gehen die Brille mit dem schrägstehenden Spiegel 
trägt, während er beim Sitzen im geschlossenen Raum, wo es sich mehr um das 
Wahrnehmen in seitlicher Richtung handelt, die Brille mit einfach nasal ange- 
brachtem, geradestehendem Spiegel tragen soll. 


Eine zweite Möglichkeit, Ausfälle auszugleichen, die im wesent- 
lichen nach unten liegen, aber doch die eine Seite bevorzugen, bot sich 
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in der Weise, daß beide Augen mit einem Spiegel versehen 
wurden. 

Der Pat., bei dem diese kombinierte Brille einen besonders schönen 
und unerwartet guten Erfolg hatte, ist der folgende. 


L. erhielt 1916 einen schweren Hinterkopfschuß, als dessen Folgen im wesent- 
lichen eine He miano psia inferior, sowie eine Parese des linken Beines und des 
linken Armes zurückgeblieben sind. Er schildert selbst den damaligen Zustand 
seiner Augen und die allmähliche Verbesserung seiner Sehstörung folgender- 
maßen: 

„Die ersten Tage nach der Verwundung sah ich die Menschen nur an ihren 
Umrissen. Während im übrigen für mich alles ein tiefes, trübes Grau war, sah ich 
größere Gegenstände oder Menschen wie große, unnatürliche Schatten an mir 
vorüberhuschen. Nach dem Tageslicht die Zeit zu beurteilen, war unmöglich. 
Dies blieb lange Zeit so, oder ich merkte wenigstens eine Änderung der Augen 





Abb. 8. Abb. 9. 


nicht. Allmählich besserte sich das Sehen. Den ersten Brief konnte ich ohne 
Linien gar nicht schreiben, weil mir das Augenmaß dafür fehlte, ob die einzelnen 
Buchstaben auf gleicher Linie oder auf verschiedenen standen. Ich mußte beim 
Lesen mit dem Zeigefinger Wort für Wort verfolgen, wenn ich etwas herausbe- 
kommen wollte. Nachher zeigte es sich auch beim Umhergehen, daß die Augen 
irgendwie gelitten hatten. Der Gang war unsicher, da das Gebiet unter Tisch- 
oder Stuhlhöhe für mich stets im Schwarzen lag. Gegenstände, die nicht bedeutend 
höher waren als die Sitzfläche eines Stuhles, wurden mit fortgerissen. Unange- 
nehm war, daß ich auf der Straße immer gewärtig sein mußte, über Bodenschwellen, 
kleine Erhöhungen, Straßenbäume usw. zu fallen, was auch oft genug vorkam. 
Dieses machte den Gang und mein ganzes Benehmen sehr unsicher. Nach einiger 
Zeit bemerkte ich dann auch, daß dieses Fehlen des Gesichtsfeldes nicht nur nach 
unten störend auftrat. Menschen, die mir begegneten, sah ich wohl von vorn, 
aber ich konnte nicht feststellen, ob sie links oder rechts von mir vorbeigingen. 
Dieses besserte sich auch mit der Zeit. Ich sah sie nachher wohl vorübergehen, 
aber mir fehlte eine gewisse Berechnung der Entfernung.“ 

Da der Pat. monatelang sowohl vor Jahresfrist als auch jetzt wieder, bevor 
er die Hemianopsiebrille erhielt, in einer hiesigen Klinik zum Teil von mir selbst 
beobachtet wurde, so kann ich auf jeden Fall versichern, daß sein Gesichtsfeld- 
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gewisse Besserung beim Lesen stattfinden könnte, ist die, daß er die folgende Reihe 
eventuell durch den Spiegel leichter finden kann. An sich aber steht natürlich 
die Schrift, soweit sie sich im Spiegel abbildet, auf dem Kopf und würde, wenn sie 
überhaupt gesehen würde, nicht zur größeren Deutlichkeit beitragen. 

Betrachtet man nun noch die Verbesserung des Gesichtsfeldes rein objektiv, 
wie sie durch die Brille erzeugt wird, so erhält man natürlich verschiedene Bilder 
je nach der Drehung der beiden Spiegel. Da es im vorliegenden Fall vor allem darauf 
ankommt, daß L. auf dem Boden befindliche oder niedrige Gegenstände erkennt, 
so hat man praktisch den Höhenspiegel so zu drehen, daß sich diese Gegenstände 
abbilden, und muß mit in Kauf nehmen, daß eine kleine, skotomatöse Partie unter- 
halb des Fixierpunktes bestehen bleibt (siehe Abb. 11 u. 12). Bei anderer Drehung 
des Spiegels kann diese skotomatöse Partie völlig ausgeglichen werden, dafür aber 
entsteht wieder ein Defekt im unteren Teil des Gesichtsfeldes. Das Skotom oben 
außen in Abb. 12 ist durch den Höhenspiegel bedingt. Praktisch trat dieses Sko- 
tom kaum je störend in Erscheinung. 





Abb. 11. Binokular ohne Brille. Abb. 12. Binokular mit 
Hemianopsiebrille. 


Hier sowohl wie in dem vorigen Fall wurde ein Experiment gewagt, 
das zunächst wenig aussichtsvoll schien und sich dann über Erwarten 
gut bewährte. Bei dem Patienten R. wurde die Brille gut vertragen, 
obwohl der Spiegel schräg geneigt war und auf diese Weise alles, was er 
überhaupt von der linken Gesichtshälfte sah, schräg verlief und zunächst 
sehr absonderlich aussah. Nach wenigen Tagen hatte sich R. so an diese 
schrägstehenden Bilder gewöhnt, daß sie ihm gar nicht mehr auffielen. 
Noch merkwürdiger ist die schnelle Gewöhnung des zweiten Patienten L. 
an die Brille, die an jedem Auge mit einem Spiegel armiert war. Wenn 
man sich als Normaler eine solche Brille aufsetzt, glaubt man eigentlich 
nicht, die Vielheit der Bilder überwinden zu können. Auch L. war zu- 
erst recht verwirrt, doch schon nach wenigen Tagen hatte er sich durch- 
aus damit zurechtgefunden und möchte die Brille jetzt nicht mehr 
missen. 

Nicht zweckmäßig dürfte es — besonders bei Kopfschußverletzten 
— sein, die Brille noch in einem ziemlich frischen Stadium der Verletzung 
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zu verschreiben, da diese Leute oft durch die sonstigen Beschwerden 
(Kopfschmerzen, Schwindel, allgemeine Depression usw.) noch zu sehr 
gestórt sind und zur Verarbeitung der Spiegelbilder noch nicht das 
nötige cerebrale Gleichgewicht haben. Es besteht überhaupt eine große 
Verschiedenheit in der Art, wie die Patienten zunächst das neue Hilfs- 
mittel begrüßen ; der eine ist begeistert, der andere geht mit Mißtrauen 
an die Sache heran. Auf die Dauer ablehnend hat sich bis jetzt nur 
ein Patient verhalten, der an einer partiellen Hemianopsie litt und 
den der Halbseitendefekt an sich nicht sehr störte. 

Fasse ich meine bisherigen Erfahrungen mit der Hemianopsiebrille 
zusammen, so sind zwei Punkte von besonderem Interesse. 

1. Die Tatsache, daß man die wesentlichen Sehbeschwerden des 
Hemianopikers beseitigen oder so sehr bessern kann, daß sie ihn prak- 
tisch kaum noch stören. 

2. Die schnelle Gewöhnung an die Brille oder mit anderen Worten 
die schnelle Gewöhnung daran, daß mit den beiden gleichnamigen Netz- 
hauthälften die Eindrücke der beiden ungleichnamigen Gesichtsfeld- 
hälften aufgenommen und daß diese Eindrücke zu einer richtigen Lokali- 
sation umgearbeitet werden. 

Was den ersten Punkt anbetrifft, so ist das Wesentliche auf den 
vorangehenden Seiten gesagt. Man verschreibe eine Hemianopsiebrille 
nur dann, wenn auch wirkliche Störungen von seiten der Hemianopsie 
vorliegen. Partielle und erst recht relative hemianopische Defekte veran- 
lassen oft keine Störungen ; sehr indolente Patienten beeinträchtigt manch- 
mal sogar eine totale Halbseitenblindheit nicht. Wirklichen Dank 
erntet man daher nur bei denjenigen Patienten, die die hemianopische 
Gesichtsfeldstörung belästigt. Manche Krüppel werden zweifel- 
los durch das Tragen der Spiegelbrille arbeitsfähig. Auf diese 
Weise hat die Brille eine ausgesprochen sozial-hygienische Bedeutung. 
Ich halte es daher auch für notwendig, daß den in Betracht kommenden 
Kriegsverletzten die Brille von der Militärverwaltung ebenso zuerkannt 
wird wie einem Beinamputierten eine Prothese. Wie das San.-Dep. des 
Kriegsministeriums mir auf Befragen mitteilt, stehen dem Verschreiben 
dieser Brillen keinerlei Schwierigkeiten entgegen. Die Hauptaufgabe bei 
der Verschreibung der Brille besteht darin, zu erfahren, welcher Teil des 
Gesichtsfelddefektes den Betreffenden am meisten fehlt. Danach ist 
dann die Montierung des Spiegels und seine Winkeldrehung einzurichten. 
Gelegentlich können sogar, wie ich oben gezeigt habe, vor beiden Augen 
Spiegel angebracht werden. Eine Lesestörung könnte man unter Um- 
stánden auch mit Hilfe des Spiegels beeinflussen ; allerdings nur dann, 
wenn der Patient zunächst Spiegelschrift erlernte. Dann wäre es ihm 
wohl möglich zu lesen, was ihm bei einer typischen hemianopischen 
Lesestörung vorher vielleicht kaum oder gar nicht möglich war. Prak- 
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tisch habe ich diesen Fall bisher nicht erprobt. Er wird wohl auch des- 
halb nur selten zur Anwendung kommen, weil die meisten Patienten mit 
hemianopischer Lesestörung allmählich auch ohne Brille das Lesen 
wieder erlernen. 

Auf den zweiten Punkt, die Gewöhnung an die Brille, soll hier 
nun noch etwas näher eingegangen werden. Hat man als Normaler den 
Spiegel nasal vor dem rechten Auge, so erscheint je nach der Winkel- 
drehung das gespiegelte Bild der rechten Gesichtsfeldhälfte entweder 
in der linken Gesichtsfeldhälfte oder geradeaus nach vorn. Das Spiegel- 
bild unterscheidet sich zweifellos, abgesehen von der Spiegelverkehrtheit, 
die meistens nur wenig auffällt, von dem wirklichen Objektbild, wie es 
von der linken Gesichtsfeldhälfte entsteht. Selbst wenn man zwei 
gleichartige Glühlampen je eine in die rechte und die linke Gesichts- 
feldhälfte bringt und dann die Eindrücke vergleicht, so merkt man 
den Unterschied zwischen dem gespiegelten und nicht gespiegelten 
Objektbild. Diese Tatsache ist offenbar für die Frage der richtigen 
Lokalisation, auf die wir gleich unten noch zu sprechen kommen, wichtig. 
Mit derselben Anordnung der beiden Lampen im Dunkelzimmer wurde 
auch noch die Frage geprüft, wie es ist, wenn die beiden Lampenbilder 
auf korrespondierende Netzhautstellen fallen. Es stellte sich dabei 
heraus, daß das eine Bild das andere verdeckt. Eine Verschmelzung 
der beiden Bilder tritt nicht ein, sondern es kommt zu einem ,,Wettstreit 
der Sehfelder‘‘, was daraus entnommen werden kann, daß auch bei ver- 
schiedener Farbe der beiden Lampen keine Farbenänderung eintritt, 
wenn sie sich decken. Merkwürdigerweise überwiegt bei der Deckung 
fast immer das Spiegelbild. Ist die gespiegelte Lampe z. B. rot und die 
linkerseits befindliche Lampe blau, so sieht man bei der Deckung meistens 
nur die rote Lampe in unveränderter Farbe. Gelegentlich allerdings tritt 
für kurze Momente die blaue hervor, und die rote verschwindet. 

Der Hemianopiker, der die Spiegelbrille erst seit kurzem trägt, macht 
genau dieselben Angaben wie ein Normaler, sowohl bezüglich der Deckung 
der beiden Bilder, als auch vor allem bei der Lokalisation. Er wird also 
zunächst die rechtsseitige Lampe nach links hin lokalisieren. Trägt er 
die Brille schon längere Zeit, so wird er zwar auch angeben, die rechts- 
seitige Lampe sehe er links, aber nur solange er in Ruhe ist. Sobald 
er aufsteht oder den Kopf bewegt, gibt er sofort an, die betreffende 
Lampe stehe rechts, obwohl er sie noch auf der linken Seite sehen muß. 
Diese Änderung seiner Angabe muß damit zusammen hängen, daß das 
Spiegelbild im Momente der Bewegung des Kopfes eine andere Lage 
angenommen hat. 

Prüft man unter weniger erschwerenden Umständen, alas bei Tages- 
licht, wo das Gesehene mehr Beziehung zur Umwelt hat, so ist die Ge- 
wöhnung des Brillenträgers an das Spiegelbild viel auffallender. Kommen 
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zwei Menschen auf ihn zu, der eine von rechts, der andere von links, und 
hat er wieder den Spiegel nasal vor dem rechten Auge, so scheinen ihm 
am ersten Tage beide Menschen von links za kommen. Schon am zweiten 
oder dritten Tag ist das Bewußtsein von der wirklichen Lage des sich 
spiegelnden Objektes so sehr in ihm verankert, daß er vielfach fest be- 
hauptet, er ‚sehe‘ das Bild tatsächlich rechts. Es ist sogar manchmal 
nicht möglich, ihn davon abzubringen, selbst wenn man sich länger mit 
ihm beschäftigt. Daß aber trotzdem diese ‚Verankerung‘ durchaus 
reversibel ist, zeigt das Greifexperiment, das ich nach dem Vorgang von 
Poppelreuter ausgeführt habe (Die psychischen Schädigungen durch 
Kopfschuß im Kriege 1914—1916, Bd. I, 1917, S. 40). Eine weiße 
Scheibe von 10 cm Durchmesser, an einer Holzstange befestigt, wird 
von verschiedenen Seiten in das Gesichtsfeld vor einem schwarzen Hinter- 
grund hineingebracht. Der mit der Hemianopsiebrille Bewaffnete sieht 
geradeaus und muß nun, sobald er das Objekt irgendwo auftauchen 
sieht, danach greifen. Dies Experiment fiel nun so aus, daß auch solche 
Brillenträger, die die Brille schon längere Zeit gebrauchten, das gespie- 
gelte Objekt dahin verlegten, wo es den Spiegelgesetzen nach hingehört, 
nicht aber dahin, wo es sich wirklich befand. Zu prüfen wäre allerdings 
noch, inwieweit die motorische Assoziation hier eine Rolle spielt. 

Es ist also die Tatsache festzustellen, daß auf der einen Seite sehr 
schnell eine richtige Lokalisation des Spiegelbildes im praktischen Leben 
erfolgt, was natürlich für den Gebrauch der Brille von wesentlicher 
Bedeutung ist. Auf der anderen Seite wird aber, wenn alle Hilfsmomente 
wegfallen (bei dem Lampenexperiment im Dunkelzimmer oder bei dem 
Greifexperiment), das Objekt der defekten Gesichtsfeldpartie meist 
nicht richtig lokalisiert. Es ist also wohl so, daß die Erkenntnis, was 
Spiegelbild ist und wie das Spiegelbild zu seinem Objekt gelagert ist, 
schnell erlernt wird, ohne daß sich an dem eigentlichen optischen Ge- 
schehen etwas ändert. Auf diese Weise ist auch zu erklären, daß schief- 
stehende Spiegelbilder (wie bei dem oben zitierten. Falle R.) nach 
einiger Zeit gar nicht mehr schiefstehend zu sein scheinen, sondern 
daß der Betreffende durchaus den Eindruck hat, das Spiegelbild gebe 
normale Verhältnisse wieder. Erst wenn die Aufmerksamkeit besonders 
darauf gerichtet wird, erkennt er an, daß das Bild schief ist. 

Manchen Ärzten, denen ich die Brille zeigte, wollte es zu sonderbar 
erscheinen, daß Objekte verschiedener Gesichtsfeldhälften, die sich auf 
korrespondierenden Netzhauthälften abbilden, gleichzeitig gesehen 
werden, Dabei ist aber doch zu bedenken, daß es sich im allgemeinen 
stets um periphere Gesichtseindrücke handelt, und daß, selbst wenn die 
Bilder zum Teil auf korrespondierende Netzhautstellen fallen, sie doch 
zum anderen Teil disparate Netzhautstellen einnehmen. Selbst wenn sie 
sich aber zufällig ganz decken sollten, so dürfte das im allgemeinen nur 
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für Momente der Fall sein, da die Bewegung nur eines der Objekte oder 
des Brillenträgers sofort die Verhältnisse ändert. 

Die schnelle Erlernung der richtigen Lokalisation ist verständlich, 
wenn man sich der Selbstexperimente Strattons erinnert. (The psychol. 
review 1897, Vol. IV, S. 341.) Dieser Autor ging der Frage nach, wie es 
sich verhält, wenn man ohne Umkehrung des Netzhautbildes die Außen- 
welt sieht. Er baute sich zu diesem Zweck eine ‚Brille‘, die aus einem 
Tubus mit vier Konvexlinsen bestand und setzte diese vor das eine Auge 
bei verbundenem zweiten Auge. Acht Tage lang sah dies Auge die Außen- 
welt nur durch diese Brille. Wer diese Strattonsche Vorrichtung selbst 
ausprobiert hat, kann verstehen, mit welchen Schwierigkeiten Strat- 
ton zunächst bei der Lokalisation der Objekte in seiner Umgebung zu 
kämpfen hatte und wird um so mehr erstaunt sein, daß sich der Autor 
in kaum einer Woche an die völlig veränderte Außenwelt gewöhnen 
konnte. Die Verhältnisse hier sind natürlich ungemein viel kompli- 
zierter als bei der Hemianopsiebrille. 
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Vogt und Lüssi, Relief der menschlichen Linsenkernoberfläche. 
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Rektavist-Lupenbrille | 


mit großem, astigmatisch korrigiertem Blickfeld für beid, 
äugiges Sehen. 


Sie ist besonders geeignet für alle genaueren Beobach- 
tungen bei ärztlichen Operationen, bei naturwissenschaft 
lichen (besonders botanischen) Untersuchungen, bei fein» 
mechanischen und graphischen Arbeiten, sowie für Sammler 
_ und Forscher, kurz überall dort, wo gutes stereoskopisches 
Sehen bei mäßiger Vergrößerung gewünscht wird. Sie ist 
ferner ein wertvolles Hilfsmittel für alle Schwachsichtigen, 
insbesondere auch für Kriegsverletzte. 


Bezug nur durch optische Geschäfte. Druckschrift kostenlos. 


Nitsche & Günther, Optische Werke 
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Verhütung dieser Zustände und zur Pflege der Augen 
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Zur neuen schmerzlosen Behandlung des Trachoms und 
Conjunctivitis follicularis besonders bewahrt und empfohlen 


Cuprocitrol 


nach Original-Vorschrift Dr. F. R. v. Arlt 
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Anton von Waldheims Kronenapotheke, Wien I 
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Soeben erschien: 
Ein neuer Weg zur Herstellung von 
Leseproben (Sehproben) für die Nähe 


- Von 
Dr. med. Rudolf Birkhäuser 


Augenarzt in Basel 


Preis M. 7.—*) 


*) Hierzu 10 äis Teuerungszuschlag 
gemäß den Bestimmungen des Börsenvereins der deutschen Buchhändler 








Noviform 
Glánzend empfohlenes Mittel zur Behandlung aller Formen von 
Lidrandentzündung. 
Weitere Indikationen: Hornhauterosionen, Hornhautgeschwire, 
Konjunktivitiden, operative Eingriffe. 


Streuflaschen mit 5 g. 
Schachteln mit 10 g, Dosen mit 25, 50, 100 g. 


Collargol 


Völlig reizloses und unschädliches, in der Anwendung schmerz-. 
loses, auch bei schwersten Infektionen (z. B. Ulcus serpens, 
gonorrhoische Ophthalmie) wirksames Antiseptikum. 


Anwendungsformen: 1—5 %ige Lösung, 2—5 %ige Salbe. 
Steriles Collargol in Ampullen zu 0,2 g und 1 g. 


Proben und Literatur kostenfrei. 
Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 
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hydrochloricum 
erprobt als spezifisches chemotherapeutisches Mittel in der 


Augenheilkunde. 


| Behandlung und Verhütung 


des Ulcus serpens. 


fa Prophylaktische Desinfektion des Conjunktivalsacks 
vor Operationen. 
Ferner zur Behandlung der Dakryocystitis, der Pneumokokken- 
conjunctivitis, der Ophthalmoblenorrhoe und zur Daueranästhesie 
bei Blepharospasmus. 
Ausführliches Literaturverzeichnis, Literatur und Proben zu Diensten. 


Bei Bestellung von Mustern und Literatur bitten wir die Herren 
rzte, sich auf Anzeige Nr. 43 zu beziehen. 
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Syphilis und Auge 
Von 
Professor Dr. Josef Igersheimer 
Oberarzt an der Universitäts-Augenklinik zu Göttingen 
Mit 150 zum Teil farbigen Textabbildungen 
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Noviform 
Glänzend empfohlenes Mittel zur Behandlung aller Formen von 
Lidrandentzündung. 


Weitere Indikationen: Hornhauterosionen, Hornhautgeschwiire, 
Konjunktivitiden, operative Eingriffe. 


Streuflaschen mit 5 g. 
Schachteln mit 10 g, Dosen mit 25, 50, 100 g. 


Collargol 


Völlig reizloses und unschädliches, in der Anwendung schmerz- 
loses, auch bei schwersten Infektionen (z. B. Ulcus serpens, 
gonorrhoische Ophthalmie) wirksames Antiseptikum. 


Anwendungsformen: 1—5 %ige Lösung, 2— 5 %ige Salbe. 
Steriles Collargol in Ampullen zu 0,2 g und 1 g. 


Proben und Literatur kostenfrei. 
Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 
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Prophylaktische Desinfektion des Conjunktivalsacks 
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Die Neurologie des Auges 


Ein Handbuch für N erven- und Augenärzte | 






Von 9° 
Prof. Dr. H. Wilbrand una Prof. Dr. A. Sarriger | 
Augenarzt Nervenarzt 
Oberarzt am Krankenhaus Eppendorf-Hamburg Krankenhaus St. Georg in Hamburg 


I. Band: Die Beziehungen des Nervensystems zu den Lidern. Mit 151 Textabbild. 
1899. M. 14.—. — II. Band: Die Beziehungen des Nervensystems zu den Tränen- 
organen, zur Bindehaut und zur Hornhaut. Mit 49 Textabbild. 1901. M. 8.60. — 
III. Band, 1. Hälfte: Anatomie und Physiologie der optischen Bahnen und Zentren. 
Mit zahlr. Abbild. im Text und auf 26 Tafeln. 1904. M. 18.60. — III. Band, 2. Hälfte:. 
Allgemeine Diagnostik und Symptomatologie der Sehstörungen. Mit zahlr. Abbild. 
1906. M. 22.40. — IV. Band, 1. Hälfte: Die Pathologie der Netzhaut. Mit zahlr. 
Abbild. 1909. M.16.—. —IV. Band, 2.Hälfte: Die Erkrankungen des Sehnervenkopfes. 
Mit besonderer Berücksichtigung der Stauungspapille. Mitzahlr. Abbild. 1912. M.16.—. — 
V. Band: Die Erkrankungen des Optieusstammes. Mit zahlr. Textabbild. und 10 Tafeln. 
1913. M.25.—. — VI. Band: Die Erkrankungen des Chiasmas. Mit zahlr. Abbild. 
1915. MI VII. Band: Die homonyme Hemianopsie nebst ihren Beziehungen 
zu den ron cerebralen Herderscheinungen. Mit zahlr. Abbild. 1917. M. 32.—. — 
van. Band (Schlußband): Über das: Verhalten der Augenmuskeln der za und 
Akkommodation diia in Kürze. 
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Novocain Albargin | 
ideales vorzügliches | 
Lokalanästhetikum Antigonorrhoikum 
ungiftig, reizlos, zuverlässig, sterili- | Reizlos, stark bakterizid, tiefwirkend. 
*sierbar. 0,5—20%/pig, mit Suprarenin- Prophylaxe: 5—10°/pig. 
zusatz. Therapie: 0,1—3°/oig. 
Originalpackungen: Originalpackungen: 
Tabletten und Lésungen (Ampullen) in den 20 Tabletten zu 0,2 g = 1.90 M. 
verschiedensten Dosierungen. 50 e » 0,2 g = 3.45 M. 








Suprarenin 


(o-Dioxyphenyläthanolmethylamin) 
= Mächtiges | 
Adstringens Hámostatikum Kardiotonikum 
Eigenschaften: | 


Chemisch rein, gut haltbar, zuverlässig, konstant wirksam. 


Indikationen und Dosierung: 
Bei Operationen als Zusatz zu Lokalanästhetizis usw. 
Bei Episkleritis, Konjunktivitis, Iritis, Glaukom, 
Frühjahrskatarrh usw. 


Originalpackungen: 
SE 1:1000. Flaschen mit 5, 10 und 25 ccm = 1.50, 2.— u. 4.05 M. 
10 Ampullen zu 0,5 bzw. 1 ccm = 2.— bzw. 2.45 M. 


Tabletten 1 mg. Röhrchen mit 20 Stück = 2.70 M. 







Nirvanol Alival 
_ geschmackfreies organisches 
Schlafmittel Jodpraparat 





Injizierbar, extern und intern, 63/9 
Jod, bekömmlich. Lues, Arterio- 
sklerose usw. 


zuverlässig, bekömmlich, unschädlich. 
Intern: 1 Tablette zu 0,3 bzw. 
0,5 g. 1 


Originalpackungen: 
15 Tabl. zu 0,3 bzw. 10 zu 0,5 g 
5 bezw. 10 Ampullen zu 4 ccm 


Literatur und Proben stehen den Herren Ärzten zur Verfügung. 






Originalpackungen: 
10 bzw. 20 Tabl. 0,8 g = 2.— bzw. 8.55 M. 
5bzw.10 Amp. zu 1 g Alival = 8.85 bzw.6.60M. 
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